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INTRODUÇÃO: O envelhecimento populacional está ocorrendo em todo o mundo, 
trazendo grandes desafios políticos, econômicos e sociais para o Setor Saúde. Neste 
contexto, inadequações nutricionais podem comprometer significativamente a saúde 
e a qualidade de vida dos idosos. OBJETIVO: Avaliar a inadequação de nutrientes 
em idosos e a associação dessa inadequação com fatores demográficos, doenças 
crônicas não transmissíveis e número de atividades de vida diárias comprometidas. 
MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal, aninhado a uma coorte de idosos do 
projeto EPIDOSO II. Foram incluídos no estudo 596 idosos que responderam ao 
recordatório de 24 horas. Foram criadas variáveis indicadoras (sim/não) de 
inadequação das variáveis nutricionais (energia, carboidratos, proteínas, lipídios, 
fibras, álcool, vitaminas A, B2, C, D, cálcio, ferro, zinco e sódio). Determinamos um 
critério de adequação ou inadequação nutricional, onde a soma de sete ou mais 
inadequações das variáveis nutricionais indicaria inadequação nutricional. Modelos de 
regressão logística foram utilizados para avaliar a associação entre inadequação 
nutricional e as variáveis independentes. RESULTADOS: Foram estudados 
indivíduos com idade ≥ a 60 anos, sendo 412 mulheres e 184 homens, com idade 
média de 72,3 anos (dp=7,4 anos), o IMC médio encontrado para essa população foi 
de 27,3 kg/m2 (dp=4,8), 59,1% dos indivíduos foram classificados como inadequação 
nutricional. A análise de regressão logística múltipla mostrou associação positiva entre 
inadequação nutricional e sexo masculino (OR=1,60; IC95% [1,11; 2,31]; p=0,011), 
idade em anos (o acréscimo de 1 ano de idade aumenta a chance em 1,036; p=0,003), 
estado conjugal separado (OR=2,12; IC95% [1,14; 3,92]; p=0,017) e ter número de 
atividades de vida diárias comprometidas (OR=1,55; IC95% [1,07; 2,24]; p=0,020). 
CONCLUSÃO: Inadequação nutricional relacionou-se com fatores demográficos e 
comprometimento funcional. Conhecer os fatores que se relacionam com 
inadequações nutricionais são de fundamental importância para o planejamento de 
políticas de saúde em nutrição.  







INTRODUCTION: Population aging is occurring all over the world, bringing major 
political, economic and social challenges to the Health Sector. In this context, 
nutritional inadequacies can significantly compromise the health and quality of life of 
the elderly. OBJECTIVE: To evaluate the inadequacy of nutrients in the elderly and its 
association with demographic factors, chronic non communicable diseases and 
number of compromised daily life activities. METHODS: This is a cross-sectional 
study, nested with a cohort of elderly individuals from the EPIDOSO II project. The 
study included 596 elderly individuals who responded to the 24-hour recall. Nutritional 
variables (energy, carbohydrates, proteins, lipids, fibers, alcohol, vitamins A, B2, C, D, 
calcium, iron, zinc and sodium) were used as indicators of the inadequacy of nutritional 
variables. We determined a criterion of nutritional adequacy or inadequacy, where the 
sum of seven or more inadequacies of the nutritional variables points to nutritional 
inadequacy. Logistic regression models were used to evaluate the association 
between nutritional inadequacy and independent variables. RESULTS: Individuals 
aged ≥ 60 years, 412 women and 184 men, with a mean age of 72.3 years (sd=7.4), 
the mean BMI found was 27.3 kg/m2 (sd=4.8), 59.1% of individuals were classified as 
having nutritional inadequacy.  Multiple logistic regression analysis showed a positive 
association between nutritional inadequacy and males (OR=1.60; 95%CI [1.11; 2.31]; 
p=0.011), age in years (an increase of 1 year of age increases the odds in 1.036; 
p=0.003), a separate marital status (OR= 2.12; 95%CI [1.14; 3.92]; p=0.017) and to 
have at least one compromised daily life activity (OR=1.55; 95%CI [1.07; 2.24]; 
p=0.020). CONCLUSION: Nutritional inadequacy was related to demographic factors 
and functional impairment. Knowing the factors that relate to nutritional inadequacies 
are of fundamental importance for the planning of health policies in nutrition. 








O envelhecimento populacional está ocorrendo em todo o mundo, no Brasil o 
censo de 2010 apresentou uma população de idosos de 22,9 milhões, cerca de 10,8% 
da população brasileira. Em 2016 o IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística) estimou que a população de idosos no Brasil chegava a 11,8% da 
população brasileira. As projeções indicam um aumento da população de idosos para 
aproximadamente 29% da população brasileira até 2050. Dados do IBGE sobre o 
crescimento da população idosa mostraram que o Brasil se tornará em 2025 o país 
com a sexta maior população nessa faixa etária, com 31,8 milhões de idosos. Estima-
se que em 2050 haverá no mundo 2 bilhões de idosos.(1) 
O aumento da população idosa se justifica pelo progresso nas medidas de 
prevenção das doenças infecciosas, com melhora da higiene e das condições 
sanitárias, e também do desenvolvimento social e do padrão de vida. Essas mudanças 
propiciaram o aumento da expectativa de vida que concomitantemente a diminuição 
da taxa de fecundidade, explica o crescimento da população idosa no Brasil.(2) 
O envelhecimento populacional requer maior atenção à saúde e a nutrição, pois 
as alterações fisiológicas e anatômicas do próprio envelhecimento, com o declínio das 
funções fisiológicas têm repercussões na saúde e na nutrição do idoso. A 
suscetibilidade e a vulnerabilidade a doenças nesta faixa etária são aumentadas e 
com isso se faz necessário aumentar os cuidados em saúde dessa população.(3) 
Conforme ocorre o envelhecimento algumas mudanças são esperadas, tais 
como a diminuição da capacidade funcional, alteração de paladar, alterações de 
processos metabólicos e modificação da composição corporal.(4) 
No Brasil o cenário de saúde foi modificado nas últimas décadas, as doenças 
que eram majoritariamente infecciosas, com métodos simples e baratos de 
diagnósticos, passaram a ser crônicas e evolutivas, com métodos sofisticados e 
dispendiosos. A maior parte das doenças crônicas não tem prevenção eficaz, seus 
tratamentos não são curativos e, a longo prazo, podem geram incapacidades, 
dependências na vida diária e perda da autonomia.(5) 
A mudança no cenário de saúde é explicada pelo processo de transição 
epidemiológica. Entende-se por transição epidemiológica as mudanças ocorridas no 





específica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformações 
demográficas, sociais e econômicas.(5) 
Concomitante a transição epidemiológica ocorre a transição nutricional. 
Observando o processo da transição nutricional no Brasil, referenciada no rápido 
declínio da prevalência de desnutrição em crianças e elevação, num ritmo mais 
acelerado, da prevalência de sobrepeso/obesidade em adultos, é possível entender o 
atual cenário de uma população que envelhece em ritmo acelerado, e não só 
envelhece, como também adoece, sendo assim um desafio para saúde pública 
brasileira.(6) 
Nesse contexto de saúde a vigilância nutricional é uma ferramenta para a 
prevenção e a promoção da saúde da população idosa, identificar o estado nutricional 
nessa população é primordial para que possamos identificar os indivíduos em risco 
nutricional, e assim pensar em intervenções nutricionais pontuais e eficazes.(7) 
Idosos apresentam condições peculiares tais como diminuição da massa 
muscular e da força, disfagia, além de condições psicossociais como isolamento social 
e depressão que condicionam o seu estado nutricional. Alguns desses condicionantes 
são devidos às alterações fisiológicas próprias do envelhecimento, enquanto outros 
são influenciados pelas enfermidades presentes e por fatores relacionados com a 
situação socioeconômica e familiar.(8) 
O envelhecimento traz consigo alterações no consumo alimentar, o processo 
de envelhecimento altera algumas funções do organismo que irão afetar o consumo 
de alimentos e por sua vez o estado nutricional. Perda de dentes, xerostomia, 
acloridria e constipação são alguns dos problemas de saúde que podem afetar 
diretamente o consumo de alimentos em idosos. A diminuição do consumo de alguns 
alimentos ou ainda o excesso de consumo de outros alimentos pode acarretar perdas 
ou ganhos de peso, trazendo risco nutricional para o desenvolvimento de desnutrição 
ou obesidade.(8) 
Além do consumo de alimentos, o envelhecimento também altera a absorção 
de nutrientes, acarretando redução na absorção de carboidratos como lactose, 
redução da absorção de vitaminas como a vitamina B12 e a vitamina D, e também 
redução da absorção de minerais como cálcio, zinco, magnésio e ferro.(9) 
O padrão alimentar expressa a complexidade que envolve o consumo de 





carências nutricionais podem estar intimamente ligados aos desfechos de saúde, 
podendo explicar a relação entre o desequilíbrio do consumo de um grupo de 
alimentos e/ou nutriente e a piora do status de saúde.(10) 
A adequada nutrição durante o envelhecimento deve estar focada na 
prevenção de doenças e na promoção da saúde, sendo assim um coadjuvante 
importante para o envelhecimento saudável e a preservação da capacidade 
funcional.(10) 
A capacidade funcional no idoso é fator importante e que merece destaque para 
que a autonomia do idoso seja preservada. As incapacidades que podem aparecer 
devido a progressão de doenças, ou até mesmo as incapacidades geradas por perdas 
cognitivas, gerando dependência física e mental para a realização de atividades de 
vida diária como por exemplo, limpar a casa, fazer compras e gerir as finanças.(11) 
A forma como a adequada nutrição pode prevenir doenças e seus desfechos 
que levam as incapacidades físicas e mentais, diminuindo a capacidade funcional e 
causando dependência no gerir da própria vida é de fundamental relevância no estudo 
do envelhecimento.(11) 
Portanto, reconhecendo a complexidade que envolve o consumo alimentar em 
idosos é justificável a avaliação da adequação de nutrientes e energia nesse grupo 
etário em relação as recomendações nutricionais, estudando quais os fatores que 














REVISÃO DA LITERATURA  
 
Para a realização da atual pesquisa foi feita uma revisão integrativa na base de 
dados do PubMed e Scielo. A revisão integrativa inclui a análise de pesquisas 
relevantes que dão suporte para a tomada de decisão e a melhoria da prática clínica, 
possibilitando a síntese do estado do conhecimento de um determinado assunto, além 
de apontar lacunas do conhecimento que precisam ser preenchidas com a realização 
de novos estudos.(12) 
No Pubmed foram usadas palavras-chave tais como eating patterns (padrão 
alimentar), elderly (idosos), nutritional adequacy (adequação nutricional), 
macronutrient and micronutrient adequacy (adequação de macronutrientes e 
micronutrientes), usamos o índice booleano AND para combinar as palavras chaves, 
e também a tag [ti] e [pl] para filtrar título e país de publicação. Também foi feita uma 
revisão com as mesmas palavras chaves em português no Scielo usando o índice 
booleano AND. 
O quadro a seguir apresenta os resultados encontrados na revisão integrativa:  
 
Quadro 1: Revisão Integrativa. 
Pubmed 






Eating patterns AND elderly 
[ti], [pl] 




AND elderly [ti], [pl] 





AND elderly [ti], [pl] 




Nutritional adequacy AND 





Adequacy of nutritional 
inatake AND elderly, [pl] 
42 Macronutrientes 
AND idosos  
9 











O aumento da expectativa de vida e a diminuição nas taxas de fecundidade 
levam ao rápido envelhecimento populacional. Este fenômeno está ocorrendo em todo 
o mundo. O envelhecimento populacional não é mais uma característica apenas de 
países desenvolvidos, países em desenvolvimento como o Brasil também seguem 
esta tendência.(2) 
O aumento da longevidade nos apresenta não só mais oportunidades de 
vivência e realizações, mas também uma preocupação com a saúde e em como 
desfrutar esses anos com o máximo de qualidade de vida.(2)  
O envelhecimento populacional traz consigo desafios para a saúde pública, a 
maior parte dos problemas de saúde enfrentados na longevidade são crônicos e não 
transmissíveis, e por isso podem ser prevenidos e/ou evitados através de hábitos de 
vida saudáveis.(3) 
Idosos que apresentam doenças crônicas são onerosos para a economia, e ao 
longo prazo apresentam perdas de capacidade funcional como consequência das 
doenças crônicas e podem deixar de ser autônomos em meio ao seu convívio social. (2;3) 
Além dos desafios do setor saúde temos os desafios políticos e sociais para a inclusão 
desses idosos. Planejar pensando na população idosa e nas suas necessidades, 
visando a autonomia é de fundamental importância. (2;3) 
 A promoção da saúde e a prevenção das doenças são focos de enfrentamento 
da saúde pública, e que precisam ser pensados como meios para se alcançar o 
envelhecimento saudável da população.(4) 
Diferentemente de outros países onde não há associação na população idosa 
entre saúde e situação socioeconômica, no Brasil, há forte associação entre a renda 
per capita e uma pior condição de saúde, entre os idosos. Pensar o envelhecimento 
saudável como meta para a população idosa no Brasil e no mundo é uma necessidade 










TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA E NUTRICIONAL 
 
Em um sentido amplo, toda evolução da díade saúde-doença na história 
humana consiste em um processo de transição.(5) 
A transição epidemiológica caracteriza-se por mudanças ocorridas no tempo 
nos padrões de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma população 
específica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformações 
demográficas, sociais e econômicas.(5) 
O processo engloba três mudanças básicas: substituição das doenças 
transmissíveis por doenças não-transmissíveis e causas externas; deslocamento da 
carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e 
transformação de uma situação em que predomina a mortalidade para outra na qual 
a morbidade é dominante.(5) 
No mesmo cenário em que ocorre a transição epidemiológica, ocorre também 
a transição nutricional que de forma simplificada pode ser definida como a passagem 
de um estado de saúde com ocorrências agudas de carências globais (kwashiokor, 
marasmo) ou carências específicas (hipovitaminose A, escorbuto, beribéri, raquitismo, 
osteomalácia, pelagra), para ocorrências crônicas (Diabetes Mellitus, Hipertensão, 
Dislipidemia, Obesidade).(6) 
 
MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DO CONSUMO ALIMENTAR 
 
Dentre os métodos mais utilizados para avaliar o consumo alimentar estão o 
Recordatório de 24 horas (R24), o Questionário de frequência alimentar (QFA), o 
Questionário Semiquantitativo de Frequência Alimentar (QSFA), a História Dietética 
(HD), e a pesagem direta dos alimentos.(13) 
Os métodos de avaliação do consumo alimentar, quando aplicados a idosos, 
podem apresentar limitações importantes. A primeira delas, e talvez a mais 
importante, é a memória. Idosos tem a memória comprometida, principalmente do tipo 
recente, dificultando recordar os alimentos e o tamanho das porções consumidos. A 
maioria dos métodos de avaliação de consumo é dependente da memória. Outra 
limitação é a dificuldade em quantificar o tamanho das porções consumidas. 





minimizados se forem utilizadas réplicas de alimentos ou álbuns de fotografias com 
medidas caseiras.(13) 
O R24h consiste na obtenção de informações verbais sobre a ingestão 
alimentar das últimas 24 horas anteriores às consultas, com dados sobre os alimentos 
e bebidas atualmente consumidos, inclusive o preparo, e informações sobre peso e 
tamanho das porções, em gramas, mililitros ou medidas caseiras.(14) 
A utilização do R24h em estudos apresenta muitas vantagens, principalmente 
porque é um instrumento rápido, relativamente barato e de fácil aplicação. Permite 
que a população estudada não seja alfabetizada e pouco altera o comportamento 
alimentar. Esse método avalia a dieta atual e estima valores absolutos ou relativos da 
ingestão de energia e nutrientes amplamente distribuídos no total de alimentos 
oferecidos ao indivíduo.(14) 
O R24h apresenta algumas desvantagens, sendo a principal delas a 
dependência da memória do entrevistado, o consumo relatado pode ser atípico e um 
único recordatório não estima a dieta habitual.(14) 
Apesar do R24h ser um método que apresenta as citadas desvantagens, este 
método pode ser usado em estudos em que o consumo usual é mais importante que 
o pontual, as informações sobre o consumo alimentar de apenas um dia pode ser 
aceitável para a estimativa de médias de consumo global de grandes amostras, ou de 
populações com consumo monótono.(13;14) 
O Questionário de frequência alimentar (QFA) estima o consumo habitual dos 
indivíduos, assim como o R24h não altera o padrão de consumo, tem baixo custo e 
elimina as variações do dia a dia, porém apresenta dificuldades de aplicação 
dependendo do tamanho da lista de alimentos incluídos, também depende da 
capacidade cognitiva para estimar o consumo pregresso, sua quantificação é pouca 
exata e não estima o consumo absoluto.(14;15) 
O Questionário Semiquantitativo de Frequência Alimentar (QSFA), é um 
método prático de avaliação da ingestão dietética, relativamente simples, sendo capaz 
de identificar diversos padrões de consumo alimentar, outra vantagem é o baixo custo. 
Entre suas desvantagens estão as mesmas do QFA, pode apresentar dificuldades de 
aplicação e depende da capacidade cognitiva do entrevistado para estimar porções 





A História Dietética (HD), é feita pelo uso do diário alimentar que recolhe 
informações sobre a ingestão atual de um indivíduo ou de um grupo populacional. 
Neste método, também conhecido como registro alimentar, o paciente ou pessoa 
responsável anota, em formulários especialmente desenhados, todos os alimentos e 
bebidas consumidos ao longo de um ou mais dias, devendo anotar também os 
alimentos consumidos fora do lar. A principal desvantagem desse método é que pode 
alterar o consumo uma vez que o indivíduo sabe que está sendo avaliado, outra 
desvantagem é que o método requer que o indivíduo seja alfabetizado pois deverá 
escrever seu próprio consumo.(15;16) 
Por fim, a pesagem direta dos alimentos é o método mais adequado para 
avaliação dietética sendo considerado o padrão ouro para avaliação do consumo 
alimentar, porém é um método de maior custo e mais invasivo que os demais, o que 
dificulta sua utilização em estudos de grandes amostras.(16)  
 
ADEQUAÇÃO NUTRICIONAL EM IDOSOS 
 
A ingestão inadequada de alimentos constitui um fator de risco nutricional no 
que se refere tanto à obtenção quanto ao preparo dos alimentos. Estima-se que mais 
de 15% dos idosos ingerem cerca de 1.000 kcal ao dia.(17) 
 Outro estudo observou que, entre os idosos de 80 anos ou mais, 10% dos 
homens consumiam 890 kcal ou menos por dia e 10% das mulheres consumiam 750 
kcal ou menos por dia.(18) 
Várias pesquisas têm demonstrado deficiência de energia, vitaminas e minerais 
em pessoas, acima de 65 anos, que residem em asilos ou domicílios, fato atribuído 
aos fatores socioeconômicos e às doenças presentes, além de alterações no modo 
de vida e nos hábitos alimentares.(17;18) 
O projeto SABE (Saúde, bem-estar e envelhecimento) coordenado pela 
Organização Pan-Americana de Saúde teve o objetivo de coletar informações sobre 
as condições de vida dos idosos de 60 anos ou mais residentes em áreas urbanas de 
metrópoles de sete países da América Latina e Caribe – entre elas, o Município de 
São Paulo – e avaliar diferenciais de coorte, gênero e status socioeconômicos com 
relação ao estado de saúde, acesso e utilização de cuidados de saúde. A maior 





comparação ao masculino (21,7%) parece refletir maior quantidade (proporcional) de 
gordura corporal, pois as mulheres apresentam valores de massa corporal e estatura 
inferiores aos homens. A quase totalidade dos idosos se considerou bem nutrida 
(91,6%); no entanto, 67,4% disseram fazer três ou mais refeições completas ao dia 
incluído desjejum.(19) 
Em um estudo realizado no projeto EPIDOSO entre 1991 e 1995 com 283 
idosos do sexo masculino e feminino pertencentes ao projeto multicêntrico 
"Identificação de Necessidades dos Idosos Residentes em Zona Urbana do Município 
de São Paulo", estratificados por nível socioeconômico em três regiões do Município 
de São Paulo, os resultados indicam que no grupo de alimentos energéticos, mais de 
90% dos indivíduos das três regiões ingerem feculentos, arroz, pão e macarrão; 
porém, apenas o arroz e o pão são utilizados diariamente. Quanto ao grupo de 
alimentos proteicos, 70% ou mais dos idosos consomem feijão, carne de boi, aves, 
leite e ovos, entretanto, no consumo diário, existe uma diferenciação entre as regiões 
analisadas. Dos alimentos reguladores, mais de 85% dos indivíduos têm por hábito 
consumir frutas, verduras folhosas e legumes, mas ao se avaliar o consumo diário, 
verifica-se que a prática é maior na região de melhor nível socioeconômico. As 
informações dietéticas mostram que os idosos analisados apresentam o mesmo 
padrão alimentar de outros grupos populacionais no tocante aos alimentos 
energéticos, porém, diferem quanto aos proteicos e reguladores.(20) 
Um estudo realizado no projeto EPIDOSO II em 2015 com 345 idosos, 
analisando o consumo energético-proteico e sua relação com o estado nutricional pelo 
IMC e capacidade funcional, observou que o valor energético médio dos idosos foi de 
1576,26 kcal. Foi encontrada uma tendência dos indivíduos independentes ingerirem 
quantidade calórica maior quando comparados com os indivíduos com algum grau de 
comprometimento funcional. O consumo proteico foi excessivo para 60,9% dos idosos 
e houve associação desse consumo proteico excessivo com estado nutricional, sendo 
maior nos idosos eutróficos e obesos.(21) 
Outro estudo realizado no projeto EPIDOSO II em 2015 também com 345 
idosos, que analisou densidade energética e sua relação com doenças crônicas não 
transmissíveis, observou que o valor energético total é menor nas faixas etárias mais 
avançadas e maior nos homens, e a maior parte dos idosos consumiam carboidratos 





encontrou associação entre a densidade energética e doenças crônicas não 
transmissíveis, estado nutricional, sexo, faixa etária ou escolaridade.(22) 
 
RECOMENDAÇÕES DE NUTRIENTES 
 
As recomendações nutricionais (DRI) para indivíduos saudáveis, foram 
elaboradas pelo comitê do Food and Nutrition Board/Institute of Medicine (IOM) com 
a colaboração de cientistas canadenses e dos Estados Unidos considerando as 
populações destes países.(23) 
Em 1941, o Food and Nutrition Board definiu as RDA (Recommended Dietary 
Allowance) para a população dos Estados Unidos, cujo objetivo era servir de meta 
para a boa nutrição.(23) 
 Como proposto naquela época, considera-se que a principal importância dos 
padrões de referência para ingestão de nutrientes seja avaliar e planejar dietas. 
Quando se avalia a dieta, se considera a probabilidade de esta estar ou não 
adequada, e quando se planeja a dieta, se utiliza o padrão de referência de ingestão 
de nutrientes para traduzi-los em alimentos que forneçam os nutrientes em quantidade 
adequada.(23) 
As DRI são estabelecidas em quatro níveis de referências:  
EAR (Estimated Average Requirement): média do nível de ingestão de 
nutrientes diário estimado para suprir a exigência de 50% dos indivíduos saudáveis 
em um estágio de vida e gênero em um determinado grupo.(24) 
RDA (Recommended Dietary Allowance): média do nível de ingestão de 
nutrientes na dieta diária suficiente para atender as necessidades de nutrientes de 97 
a 98% dos indivíduos saudáveis em um estágio de vida e gênero em um determinado 
grupo.(24) 
AI (Adequate Intake): nível de consumo médio diário recomendado baseado 
em aproximações observadas experimentalmente ou determinadas ou  de estimativas 
de ingestão de nutrientes por um grupo de pessoas aparentemente saudáveis que 
são assumidos para ser adequada. É a referência utilizada quando uma RDA não 
pode ser determinada.(24) 
UL (Tolerable Upper Intake Level): média diária máxima da ingestão de 





todos os indivíduos na população em geral. Com o aumento da ingestão acima da UL, 
o risco potencial de efeitos adversos pode aumentar.(24) 
No caso da energia, um requisito de energia estimada (EER) é fornecido. A 
EER é o consumo médio de energia da dieta que está previsto para manter o balanço 
energético em um adulto saudável de uma idade definida, sexo, peso, altura e nível 
de atividade física consistente com a boa saúde. Em crianças e mulheres grávidas e 
lactantes, o EER é levado para incluir as necessidades associadas com a deposição 
de tecidos ou a secreção de leite a níveis compatíveis com uma boa saúde.(24) 
 
DOENÇAS E SUAS RELAÇÕES COM INADEQUAÇÕES NUTRICIONAIS 
EM IDOSOS 
 
A maior parte dos idosos são portadores de pelo menos uma doença crônica, 
apesar disso nem todos ficam limitados por essas doenças, e muitos idosos vivem 
com elevada qualidade de vida mesmo convivendo com alguma enfermidade.(4) 
 Um idoso com uma ou mais doenças crônicas pode ser considerado um idoso 
saudável, se comparado com um idoso com as mesmas doenças, porém sem controle 
destas, com sequelas e incapacidades associadas.(4) 
Um dos primeiros estudos populacionais, com avaliação multidimensional de 
idosos residentes na comunidade, no Brasil, foi realizado na cidade de São Paulo em 
1984. Os dados desse estudo mostraram que o idoso residente num grande centro 
urbano latino-americano apresentava um perfil muito semelhante ao que se esperaria 
de uma população de idosos residente em um país desenvolvido. Em geral, a 
população de idosos apresentou uma alta prevalência de doenças crônicas – quase 
90% referiram pelo menos uma DCNT –, principalmente hipertensão arterial, dores 
articulares e varizes. Quase a metade referiu precisar de ajuda para realizar pelo 
menos uma das atividades da vida diária.(4) 
As doenças crônicas não transmissíveis se caracterizam por não apresentarem 
possibilidade de cura e por diminuir a capacidade funcional ao longo do tempo, a maior 
parte das doenças crônicas requerem cuidados com a alimentação para minimizar a 
evolução das doenças crônicas e para o controle da evolução. Doenças como 
diabetes mellitus e hipertensão arterial tem na terapia nutricional um dos pilares do 






Os desvios na adequação nutricional ocorrem quando existe uma referência de 
recomendação, e esta não é seguida pela população estudada. Estudos que avaliam 
adequação da dieta, traçam estes desvios, sejam eles em recomendações para 
consumo de grupos alimentares, como por exemplo a recomendação da pirâmide 
alimentar ou a avaliação por score da dieta mediterrânea, sejam eles, das 
recomendações da Dietary Reference Intake.(23;24) 
Um estudo realizado em 2014 com 186 idosos hospitalizados da cidade de 
Porto Alegre região Sul do Brasil, encontrou a maioria dos idosos (74,2%) apresentou 
dieta que necessita de modificação e nenhum indivíduo idoso teve uma dieta 
saudável. A qualidade da dieta foi associada a uma maior ingestão de carboidratos, e 
menor ingestão de lipídios totais, ácidos graxos saturados, colesterol e sódio. 
Consumo de vitaminas C e D e de cálcio foi mostrada para ser positivamente 
correlacionada com a qualidade da dieta. Menos do que 1,1% dos idosos consumiram 
uma dieta variada. Os resultados sugerem que a dieta da maioria dos idosos requer 
melhora, reforçando a importância do cuidado em relação à nutrição adequada nesta 
população, onde a piora do estado nutricional acarreta uma piora geral do estado de 
saúde, agravando e aumentando a probabilidade do aparecimento de novas doenças 
decorrentes da má nutrição.(25) 
Um estudo realizado com 434 mulheres idosas procurou identificar padrões 
alimentares e avaliar a associação entre esses padrões e densidade mineral óssea 
(DMO) e suas mudanças ao longo do tempo. O estudo foi realizado com uma amostra 
de mulheres com idade ≥ 65 anos que participaram do estudo InCHIANTI, foi feito 
análise de agrupamentos (clusters) para identificar padrões de consumo alimentar. Os 
agrupamentos foram comparados com relação à ingestão nutricional; fatores de risco 
para a osteoporose; comorbidade; densidade trabecular e cortical; e as variações de 
DMO ao longo de 6 anos. Este estudo encontrou 2 agrupamentos com uma diferença 
marcante no consumo de energia, 30 kcal/kg de peso corporal ideal no agrupamento 
1 versus 44 kcal/kg no agrupamento 2. Não foram encontradas diferenças 
significativas entre os grupos com relação aos fatores de risco para a osteoporose não 
dietética, DMO (Densidade Mineral Óssea) medida no início do estudo, e as 
alterações na densidade mineral óssea ao longo do 6-ano de acompanhamento; o 
grupo 2 mostrou um aumento maior na DMO (Densidade Mineral Óssea) cortical (30,2 





a ter um menor aumento cortical DMO (OR=0,452; IC95% [0,215; 0,950]). Este estudo 
encontrou que a cortical DMO aumenta mais nos participantes que comem uma dieta 
superior a RDA para macronutrientes. Cortical DMO pode ser mais sensível à dieta e 










Poucos são os estudos que avaliam consumo de nutrientes em idosos no Brasil 
e como a inadequação de macronutrientes e de micronutrientes pode estar associada 









3.1 Objetivo geral 
 
Avaliar a inadequação do consumo de macronutrientes e de micronutrientes 
em idosos e a sua associação com fatores sociodemográficos, doenças crônicas não 
transmissíveis e número de atividades de vida diárias comprometidas. 
 
3.2 Objetivos específicos 
 
Os objetivos específicos são: 
 
1. Identificar os alimentos que mais contribuem para a quantidade total (gramas) 
consumida.  
2. Descrever a porcentagem de inadequação de consumo de macronutrientes 
(Carboidratos, Proteínas, Lipídio e Fibras) e valor calórico total em relação as 
recomendações da Dietary Reference Intake (DRI) por sexo. 
3. Descrever a porcentagem de inadequação de consumo de micronutrientes em 
relação as recomendações da Dietary Reference Intake (DRI) por sexo. 
4. Avaliar a associação de dieta inadequada com as variáveis de renda, escolaridade, 
estado conjugal, sexo, idade, IMC, doenças crônicas não transmissíveis (diabetes 












4.1 Projeto EPIDOSO 
 
O Setor de Estudos do Envelhecimento (SEE) é vinculado ao Departamento de 
Medicina Preventiva da UNIFESP (Universidade Federal de São Paulo) e coordena 
um estudo de coorte com idosos residentes no bairro da Vila Clementino, São Paulo, 
denominado projeto EPIDOSO (Epidemiologia do Idoso). Foi o primeiro estudo 
longitudinal, de base comunitária, realizado em população idosa no Brasil. O projeto 
teve por objetivo conhecer os parâmetros de saúde física, mental e de capacidade 
funcional do idosos e acompanha-lo ao longo do tempo. A primeira fase do estudo 
aconteceu entre 1991 e 1995 recrutando um total de 1.667 indivíduos.  
A partir de 2006, iniciou-se o EPIDOSO II, com novo cadastramento de idosos 
moradores da Vila Clementino, perfazendo um total de aproximadamente 1500 idosos 
incluídos na coorte. 
No que se refere ao estudo nutricional dessa coorte, em 1994 foi feito um 
estudo para determinar o padrão alimentar dos idosos avaliados no período entre 
1991 e 1995 no EPIDOSO.(20) 
Na fase EPIDOSO II, que ocorreu entre 2011 e 2014, com o segundo 
cadastramento de 1500 idosos a partir de 2006 foram feitas avaliações geriátricas 
seguidas de avaliações nutricionais. 
Dessas avaliações foram feitos dois trabalhos, um para avaliar a densidade 
energética da dieta e sua relação com a presença de doenças crônicas não 
transmissíveis em idosos, e outro analisando o consumo energético-proteico e sua 
relação com o estado nutricional e a capacidade funcional dos idosos.(21;22) 
Dando continuidade ao estudo nutricional da fase EPIDOSO II, o presente 
estudo utiliza um banco de dados expandido para avaliar a inadequação de consumo 
de nutrientes. 
 
4.2 População de estudo 
 
Os indivíduos do presente estudo são moradores do bairro Vila Clementino, 





pessoas com 60 anos ou mais que residem no distrito da Vila Mariana. A região do 
distrito Vila Mariana é caracterizada por ser uma região de renda média e alta. 
 
 4.3 Local de realização do estudo 
 
O estudo foi realizado no Setor de Estudos do Envelhecimento (SEE) da 
Universidade Federal de São Paulo – Vila Clementino São Paulo – SP.  
 
4.4 Desenho do estudo 
 
Trata-se de um estudo transversal, aninhado a uma coorte de idosos do projeto 
EPIDOSO II iniciado em 2006. Os dados foram coletados no período de fevereiro de 
2011 a dezembro de 2014 e se referem as avaliações nutricionais realizadas no 




O projeto Epidoso II, tem um total de aproximadamente 1500 idosos sendo 
seguidos na coorte. No presente estudo foram incluídos idosos que fazem parte da 
coorte que tinham sessenta anos ou mais, que participaram da primeira entrevista no 
Setor de Estudo do Envelhecimento, denominada Avaliação Geriátrica, aplicada por 
um médico e que retornaram em um intervalo menor de um ano para que fosse 
realizada a Avaliação Nutricional, este intervalo foi estabelecido para que não 
houvesse mudanças na avaliação geriátrica que pudessem refletir na avaliação 




AGA – Avaliação Geriátrica Ampla 
 
A AGA é um questionário usado como procedimento para avaliar a saúde do 






A AGA é definida como um processo diagnóstico multidimensional, 
frequentemente interdisciplinar, que serve para determinar as deficiências ou 
habilidades dos pontos de vista médico, psicossocial e funcional, com o objetivo de 
formular um plano terapêutico e de acompanhamento, coordenado e integrado, a 
longo prazo visando a recuperação e/ou a manutenção da capacidade funcional, 
difere do exame clínico padrão por enfatizar a avaliação das capacidades cognitiva e 
funcional e dos aspectos psicossociais da vida do idoso e por basear-se em escalas 
e testes que permitem quantificar o grau de incapacidade (Anexo 4).(27) 
Da AGA foram retirados dos dados sociodemográficos tais como idade, gênero, 
escolaridade, estado conjugal, renda, também os relatos de diagnósticos (auto relato) 
e os dados antropométricos. No banco de dados da AGA também foram inclusos os 




A avaliação nutricional é parte da pesquisa do projeto EPIDOSO. Nesta 
avalição é feita uma anamnese para levantar dados necessários para o diagnóstico 
nutricional, além da anamnese que conterá peso, altura e IMC aferido no momento da 
avaliação nutricional.  
Além da anamnese, na avaliação nutricional também é feito o recordatório de 
24 horas. 
 
Recordatório de 24 horas 
 
O recordatório de 24 horas foi realizado por profissionais nutricionistas 
treinados, que questionaram todos os alimentos, as quantidades e os horários/locais 
em que esses alimentos que foram consumidos no período de 24 horas anterior à 
entrevista. Os recordatórios de 24 horas foram feitos através da técnica de passagens 
múltiplas, onde ocorre em um primeiro momento uma listagem rápida dos alimentos 
consumidos, em seguida é feita a descrição detalhada, onde se questiona as 
quantidades e forma de preparo desses alimentos, além de horário/local, em seguida 
é feita a revisão da descrição desses alimentos, confirmando os horários/locais, 





como por exemplo: O Sr/a comeu alguma alimento entre o café da manhã e o 
almoço?. Esse método auxilia o entrevistado a relembrar tudo o que consumiu e a 
revisão busca levantar alimentos que geralmente são esquecidos por estar entre 
refeições principais.(7) 
Os recordatórios de 24 horas foram feitos no setor de envelhecimento onde se 
realiza o EPIDOSO II, esses recordatórios eram realizados juntamente a avaliação 
nutricional de quarta-feira e quinta-feira para se evitar o registro de consumo atípico 
devido a finais de semana.  
Dos 596 indivíduos avaliados, 86,4% (n=515) tinham registro de 1 recordatório 
de 24h, 13,3% (n=79) de 2 recordatórios de 24h e 0,3% (n=2) tinham 3 recordatórios 




O consumo alimentar foi calculado através do sistema de acompanhamento de 
consumo alimentar Nutriquanti. O Nutriquanti é um sistema on-line de análise da 
ingestão alimentar individual e populacional que facilita grandemente a aplicação de 
recordatórios alimentares de 24 horas e de registros alimentares.(28) 
As tabelas de composição usadas pelo Nutriquanti são: Tabela Brasileira de 
composição de alimentos (TACO), Table of Nutrient Retention (USDA, 2003), Tabela 
de composição de alimentos (PHILIPPI, 2001) e Tabela de composição de alimentos 
(IBGE, 1996).(28) 
Após a inserção dos dados do consumo alimentar é possível obter como o total 
de calorias e as quantidades de macronutrientes e micronutrientes consumidos no dia 
ou em uma determinada refeição.  
 Os dados usados para a pesquisa foram os valores calculados pelo sistema 
Nutriquanti dos recordatórios de 24 horas, no que diz respeito aos valores de 
macronutrientes (Carboidratos, Lipídios e Proteínas, Fibras) e valor calórico total e 
micronutrientes (vitamina A, B1, B2, B3, B6, ácido fólico, B12, C, D, E, cálcio, 
magnésio, fósforo, ferro, zinco, iodo, selênio, sódio e potássio). 
Foram utilizados os valores médios dos valores calculados pelo Nutriquanti 






Recomendação de Ingestão  
 
As referências usadas para recomendação de ingestão de macronutrientes 
foram as DRI (Dietary Reference Intake) de 2005 e as Acceptable Macronutrient 
Distribution Ranges (AMDR) de 2005. Para micronutrientes foram utilizadas as DRI 
(Dietary Reference Intake) de 2005 e para energia foi escolhida a British Nutrition 
Foundation de 2016.(23;24) 
Os valores de referência incluem: 
EAR - Necessidade média estimada: utilizada para estimar prevalência de 
ingestão inadequada em grupos e a possibilidade de inadequação para 
indivíduos.(23;24) 
RDA -  Ingestão dietética recomendada: que não deve ser utilizava para avaliar 
a ingestão em grupos e nos indivíduos a ingestão habitual acima desse nível tem baixa 
probabilidade de inadequação.(23;24) 
Para energia, usaremos a referência da British Nutrition Foundation, para 
adultos maiores de 55 anos e idosos a partir de 65 anos, já que a EER (Estimativa 
Recomendada de Energia) é um valor relativo que necessita de valores individuais e 
não populacionais, a recomendação de energia escolhida foi a britânica porque é a 
recomendação que estratifica por faixa etária os idosos, diferente de outras 
recomendações como a da RNI que usa uma mesma recomendação de energia para 
faixa a partir de 65 anos (Quadro 2).(29) 
 
Quadro 2: Estimativa de energia média necessária (Kcal). 
Idade (anos) Homens Mulheres 
55-64 2581 2079 
65-74 2342 1912 
75+ 2294 1840 









Para avaliar inadequação de macronutrientes (carboidratos, proteínas, lipídios 
e fibras) foram usados os valores de EAR, RDA e AI (Quadro 3). 
 
Quadro 3: Dietary Reference Intakes (DRI): Recomendação de Ingestão para 
Macronutrientes, por sexo e faixa etária. 
Grupo Carboidratos Fibras Lipídios Proteínas Proteínas 
 (g/d) RDA (g/d) AI (g/d) (g/d) RDA 
(g/kg/d) 
EAR 
Homens      
51-70 anos 130 30 ND 56 0,66 
>70 anos 130 30 ND 56 0,66 
Mulheres      
51-70 anos 130 21 ND 46 0,66 
>70 anos 130 21 ND 46 0,66 
Fonte: Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academics, 2002/2005.  
 
Para macronutrientes também se usa a Acceptable Macronutrient Distribution 
Ranges (AMDR).(23) 
Intervalos de distribuição aceitáveis de macronutrientes (AMDR) foram 
estabelecidos para os macronutrientes como porcentagens do consumo total de 
energia. Estes são faixas de ingestão de macronutrientes que estão associados com 
um risco reduzido de doença crônica, proporcionando doses recomendadas de outros 
nutrientes essenciais.(23) 
AMDR não é considerada como uma ingestão dietética de referência (DRI), que 
fornece um nível de consumo definido. Um AMDR é fornecido para dar orientação no 
planejamento dietético, levando em conta as tendências relacionadas à diminuição do 
risco de doença identificada em estudos epidemiológicos e clínicos. AMDR são 
expressas em percentagem da ingestão total de energia, porque as suas 
necessidades, em um sentido clássico, não são independentes um do outro ou do 
requisito de energia total do indivíduo. Cada um deve ser expressa em termos relativos 
para os outros. Uma característica-chave de cada AMDR é que ele tem um limite 
inferior e superior, alguns determinados principalmente pelo valor mais baixo ou mais 





limites existe um potencial para aumentar o risco de doenças crônicas a longo 
prazo.(23) 
 
Para carboidrato, proteínas e lipídios usaremos os valores das DRI e da AMDR. 
 
Quadro 4: Dietary Reference Intakes (DRI): Faixas Aceitáveis de 
Distribuição para Macronutrientes – AMDR 




Fonte: Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academics, 2002/2005. 
 
Para determinar a quantidade de carboidratos, lipídios e proteínas em faixas 
aceitáveis usamos a recomendação da AMDR em porcentagem para cada 
macronutriente pelo valor calórico estabelecido ou consumido (Quadro 4).(30)  
Por exemplo, um indivíduo que consumiu 2107,06 Kcal, sendo 80 g proteína, 
103,93 g lipídio, 215,16 gramas carboidratos, tem sua distribuição de macronutrientes 
calculada da seguinte maneira. 
Sabendo que cada grama de carboidrato e proteína fornece 4 Kcal e cada 
grama de lipídio fornece 9 kcal, façamos os cálculos da seguinte forma: 
Carboidrato: 215,16 (g)*4 (Kcal)= 860,64 Kcal 
40,84% do valor calórico é oriundo de carboidratos no consumo do indivíduo 
de 2107,06 Kcal. 
Proteínas: 80 (g)* 4 (Kcal)= 320 Kcal  
15,18% do valor calórico é oriundo de proteínas no consumo do indivíduo de 
2107,06 Kcal. 
Lipídio: 103,93 (g)*9 (Kcal)= 935,37 Kcal 
44, 39% do valor calórico é oriundo de lipídios no consumo do indivíduo de 
2107,06 Kcal 
Dessa forma somos capazes de avaliar pela referência da AMDR se o indivíduo 
em estudo, apresenta-se dentro das faixas aceitáveis de distribuição para 
macronutrientes, neste exemplo em especial o indivíduo encontra-se adequado para 
proteína, mas apresenta inadequação para carboidrato e lipídio.  





Para este estudo foi escolhido a recomendação australiana, que recomenda 5% 
do valor calórico em bebidas alcólicas, tendo em vista que os indivíduos do presente 
estudo são idosos, e por isso toleram menores quantidades de álcool, já que o fígado é 
um dos órgãos que perde massa conforme a progressão do envelhecimeto (Quadro 5).(31) 
 
Quadro 5: Recomendação para consumo de álcool  
Álcool < 5% da contribuição de energia/dia 
Fonte: Australian Dietary Guidelines, 2013. 
 
Para vitaminas e minerais usaremos as recomendações EAR da DRI para definir 
inadequação. Os valores usados para referência nos cálculos para determinar 
inadequação foi a EAR, pois é a medida sensível para detectar inadequação em 
grupos. Apenas para sódio e potássio usamos RDA pela falta de dados de EAR para 
tais nutrientes (Quadro 6).(23;24) 
Quadro 6: Recomendação de micronutrientes diários segundo a DRI por sexo e faixa etária.  
 Sexo  
 Feminino Masculino  
Micronutrientes para idade > 50 anos para idade > 50 anos Recomendação 
Vitamina A 500 mcg 625 mcg  EAR 
Vitamina B1 0,9 mg 1 mg  EAR 
Vitamina B2 0,9 mg 1,1 mg  EAR 
Vitamina B3 11 mg 12 mg  EAR 
Vitamina B6 1,3 mg 1,4 mg  EAR 
Ácido fólico 320 mcg 320 mcg  EAR 
Vitamina B12  2 mcg 2,0 mcg  EAR 
Vitamina C 60 mg 75 mg  EAR 
Vitamina D 10 mcg 10 mcg  EAR 
Vitamina E 12 mg 12 mg  EAR 
Cálcio 1000 mg 800 mg (51-70anos) 
1000 mg (>70 anos) 
EAR 
Magnésio 265 mg 350 mg EAR 
Fósforo 580 mg 580 mg  EAR 
Ferro 5 mg 6 mg  EAR 
Zinco 6.8 mg 9,4 mg  EAR 
Iodo 95 mcg 95 mcg EAR 
Selênio 45 mcg 45 mcg  EAR 
Sódio <1200 mg (51-70 anos) 
<1300 mg (>70 anos) 
1300 mg (51-70 anos) 






Potássio 4,7 g 4,7 g RDA 
Fonte: Food and Nutrition Board, Institute of Medicine, National Academics, 2002/2005. 
4.6 Variáveis de Análise 
 
4.6.1. Variável resposta 
 
Foram criadas variáveis indicadoras (sim/não) de inadequação em relação as 
recomendações de 24 variáveis nutricionais: valor calórico total (VCT, Kcal/dia), 
carboidratos (CHO, gramas/dia), proteínas (PTN, gramas/dia), lipídios (LIP, 
gramas/dia) e fibras (Fibras, gramas/dia), vitamina A (mcg), vitamina B1 (mg), vitamina 
B2 (mg), vitamina B3 (mg), vitamina B6 (mg), ácido fólico (mcg), vitamina B12 (mcg), 
vitamina C (mg), vitamina D (mcg), vitamina E (mg), cálcio (mg), magnésio (mg), 
fósforo (mg), ferro (mg), zinco (mg), iodo (mcg), selênio (mcg), sódio (mg), potássio 
(mg) e álcool.  
As inadequações foram definidas como valores menores aos da EAR exceto 
para sódio e álcool que não possuem valores definidos de EAR. Para proteínas, 
lipídios e carboidratos inadequação foi considerada quando os valores não estiverem 
nas faixas aceitáveis da AMDR. Não utilizamos UL para verificar inadequação de 
consumo, pois nosso objetivo foi somente verificar as inadequações inferiores a EAR.   
A partir das 24 variáveis nutricionais foram escolhidas 14 variáveis nutricionais 
de interesse, a saber: valor calórico, proteína AMDR, carboidrato AMDR, lipídio 
AMDR, fibras, álcool, vitamina A, vitamina B2, vitamina C, vitamina D, cálcio, ferro, 
zinco e sódio. Essas 14 variáveis nutricionais foram escolhidas dentre as 24 variáveis 
nutricionais estudadas por sua relevância no processo de envelhecimento.  
Muitos idosos apresentam déficit no consumo de energia e por sua vez no 
consumo de macronutrientes. A falta de fibras no período do envelhecimento pode 
acarretar constipação, além disso o consumo adequado de fibras é importante no 
controle do colesterol. O consumo excessivo de álcool pode diminuir a absorção de 
fármacos e nutrientes. Vitamina A, B2, C, E e D foram escolhidas por sua importância 
como antioxidantes no caso das vitaminas C e E, a vitamina A por sua função no 
sistema imune e a vitamina D por sua importância na manutenção dos ossos. Cálcio, 
ferro, zinco e sódio também foram escolhidos por seu papel no envelhecimento, sendo 
cálcio importante para a preservação da massa óssea, ferro e zinco por sua função 





Determinamos um critério para adequação ou inadequação da dieta. Neste 
critério, somamos o número de inadequações das catorze variáveis nutricionais e 
consideramos como inadequação da dieta ter sete ou mais inadequações e adequada 
quando a soma das inadequações do indivíduo for menor do que seis. O valor sete foi 
escolhido por ser a mediana do número de inadequações considerando as catorze 
variáveis nutricionais. O ponto de corte, como sendo a mediana foi escolhido para 
termos um número de eventos de inadequação suficiente nos diversos cruzamentos 
das variáveis explicativas. 
 
4.6.2 Variáveis explicativas 
 
As variáveis explicativas para regressão logística múltipla foram 
tentativamente: sexo (feminino e masculino), renda (renda própria sim/não;), estado 
conjugal (solteiro, casado, viúvo, separado), escolaridade (analfabetos/ sabe ler e 
escrever, ensino fundamental completo ou incompleto, ensino médio completo ou 
incompleto, ensino superior completo ou incompleto, classificação do IMC (≤22 kg/m2: 
baixo peso; 22 -| 27 kg/m2: eutrofia; 27 -| 30 kg/m2: sobrepeso; >30 kg/m2: obesidade), 
idade (em anos completos), fumante (ex/sim/não), dislipidemia (sim/não), diabetes 
(sim/não), hipertensão (sim/não), e número de atividades de vida diárias 
comprometidas (0; 0-3; 4-6; 7-15), dificuldade para comer (sim/não), dificuldade em 
fazer compras (sim/não) e dificuldade em preparar refeições (sim/não). 
 
4.7 Análise Estatística 
 
Inicialmente foram realizadas as análises descritivas das características dos 
indivíduos da amostra. Tabelas de frequência contendo as contagens e as 
porcentagens foram utilizadas para descrever variáveis categorizadas e tabelas com 
medidas resumo (média, desvio padrão, mínimo, máximo, mediana) foram utilizadas 
para descrever as características de variáveis numéricas.  
Dado que o ponto de corte no número de pontos de inadequação foi 
arbitrariamente fixado em torno da mediana, elaboram-se modelos de regressão 





explicativas. Primeiramente foi verificada a associação bruta entre a variável resposta 
(inadequação nutricional) e as variáveis explicativas. 
Em seguida foi empregado um enfoque hierarquizado de seleção de variáveis 
para verificar a associação das variáveis explicativas no modelo de regressão logística 
múltiplo. Nesse enfoque podemos avaliar a associação com os fatores demográficos 
(sexo e idade) e as associações com variáveis modificáveis tais como (IMC, fumo, 
doenças, número de atividades de vida diárias) mais proximais do evento de interesse. 
As variáveis presentes no bloco 1 são consideradas distais (no presente estudo 
consideram-se as características demográficas). No bloco 2 (intermediário) foram 
consideradas as variáveis sociais, nos blocos 3, 4 e 5 foram consideradas as variáveis 
proximais biológicas (fator de risco, doenças e número de atividades de vida diárias 
comprometidas).(32) 
Os blocos foram distribuídos da seguinte forma: bloco 1 conteve as 
características demográficas tais como sexo e idade. No bloco 2 características 
sociais como escolaridade, estado conjugal, mora só ou com cuidador e exerce 
atividade remunerada. No bloco 3 fatores de risco como fumo e IMC. No bloco 4 
doenças como diabetes, hipertensão e dislipidemia e por fim no bloco 5 números de 
atividades de vida diárias comprometidas.(32) 
A entrada das variáveis no modelo seguiu a orientação estabelecida pelos 
níveis hierárquicos, ou seja, o conjunto de variáveis que compõem o nível distal foi o 
primeiro inserido no ajuste do modelo, seguindo até as variáveis do nível proximal.  
As associações foram avaliadas em cinco etapas; apresentamos o modelo 
inicial e o modelo final de cada etapa. Cada variável estatisticamente significativa, de 
um nível hierárquico, permaneceu e foi analisada conjuntamente com o bloco 
subsequente (modelo inicial da etapa).(32)  
A estratégia de seleção de variáveis significativas dentro de cada etapa foi do 
tipo backward e agrupamento de níveis de fatores explicativos estatisticamente mais 
próximos. Dessa maneira, as variáveis que permaneceram estatisticamente 
significativas compõem o modelo final da etapa. Em todos os testes, foi adotado o 
nível de significância de 5%. 






4.8 Aspectos Éticos  
 
Todos os indivíduos assinaram ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(Anexo 5). Este estudo, com objetivos definidos e apresentados anteriormente, foi 









5.1. Características dos indivíduos avaliados 
 
Foram estudados 596 indivíduos com idade igual ou maior a 60 anos, sendo 
412 mulheres e 184 homens, com idade média de 72,3 anos (dp=7,4 anos), o IMC 
médio de 27,3 kg/m2 (dp=4,8) (Tabela 1). 
Do total de indivíduos 50% são casados, 28,4% viúvos, 9,4% separados e 12,1% 
solteiros, 78% residem com companhia, e 22% moram só ou com cuidador, 73,3% não 
exercem atividade remunerada, 91,4% possuem renda própria, 68,5% possuem ensino 
médio completo, 6% são fumantes e 30,9% são ex-fumantes (Tabela 2). 
No que diz respeito a diagnóstico referido de doenças crônicas, 23% são 
obesos, 29,2% declararam ser diabéticos, 69,1% declararam ser hipertensos e 55% 
declararam ser dislipidêmicos (Tabela 2).  
Nessa amostra 69,6% dos indivíduos possuem atividades de vida diárias com 
algum grau de comprometimento, 1,3% declaram ter dificuldade em comer e 14,3% 
declaram ter algum nível de dificuldade para fazer compras e 10,1% declaram ter 
dificuldades em preparar refeições (Tabela 2).  
Os dez alimentos encontrados em maior frequência nos recordatórios de 24 
horas dos idosos do presente estudo foram: pão, leite, arroz, banana, tomate, feijão, 
bife de carne bovina, café, alface e laranja.  
 
Tabela 1: Resumo descritivo de idade e IMC dos indivíduos por sexo. 
    Sexo  
Característica Estatística Feminino Masculino Total 
Idade  N 412 184 596 
(anos) Média 72,2 72,5 72,3 
 Desvio padrão 7,5 7,2 7,4 
 Mínimo 60,0 60,0 60,0 
 Máximo 93,0 93,0 93,0 
IMC N 400 175 575 
(kg/m2) Média 27,4 27,3 27,3 
 Desvio padrão 5,1 4,1 4,8 
 Mínimo 16,7 18,4 16,7 






Tabela 2: Características descritivas dos participantes (N, %). 
    Sexo  
    Feminino Masculino Total 
Característica   N % N % N % 
Total   412 100,0 184 100,0 596 100,0 
Idade                
 60 a 64   77 18,7 26 14,1 103 17,3 
 65 a 69   86 20,9 42 22,8 128 21,5 
 70 a 74   100 24,3 45 24,5 145 24,3 
 75 a 79   74 18,0 39 21,2 113 19,0 
 80 a 84   43 10,4 21 11,4 64 10,7 
 85 ou mais   32 7,8 11 6,0 43 7,2 
Estado Conjugal               
 Solteiro   66 16,0 6 3,3 72 12,1 
 Casado/Unido   155 37,6 143 77,7 298 50,0 
 Viúvo   149 36,2 20 10,9 169 28,4 
 Separado/divorciado   41 10,0 15 8,2 56 9,4 
 NR   1 0,2 0 0,0 1 0,2 
Mora só ou com cuidador               
 Não   303 73,5 162 88,0 465 78,0 
 Sim   109 26,5 22 12,0 131 22,0 
Exerce atividade remunerada               
 Não   327 79,4 110 59,8 437 73,3 
 Sim   85 20,6 74 40,2 159 26,7 
Renda própria               
 Não   48 11,7 3 1,6 51 8,6 
 Sim   364 88,3 181 98,4 545 91,4 
Escolaridade               
 Analfabeto   2 0,5 1 0,5 3 0,5 
 Sabe ler/Escrever/Primário Incompleto   31 7,5 3 1,6 34 5,7 
 Primário Completo/Ginásio Incompleto   108 26,2 42 22,8 150 25,2 
 Ginásio Completo ou mais   270 65,5 138 75,0 408 68,5 
 NR   1 0,2 0 0,0 1 0,2 
Fuma (cigarros)               
 Não   312 75,7 64 34,8 376 63,1 
 Ex   76 18,4 108 58,7 184 30,9 

















Tabela 2: Continuação         
IMC               
 < 22   48 11,7 12 6,5 60 10,1 
 22 |-- 27   164 39,8 76 41,3 240 40,3 
 27 |-- 30   86 20,9 52 28,3 138 23,2 
 >= 30   102 24,8 35 19,0 137 23,0 
 NR   12 2,9 9 4,9 21 3,5 
Diabetes               
 Não   304 73,8 118 64,1 422 70,8 
 Sim   108 26,2 66 35,9 174 29,2 
Hipertensão               
 Não   135 32,8 49 26,6 184 30,9 
 Sim   277 67,2 135 73,4 412 69,1 
Dislipidemia               
 Não   179 43,4 89 48,4 268 45,0 
 Sim   233 56,6 95 51,6 328 55,0 
Nº de atividades de vida comprometidas               
 0   114 27,7 65 35,3 179 30,0 
 1 a 3   161 39,1 88 47,8 249 41,8 
 4 a 6   68 16,5 18 9,8 86 14,4 
 7 a 15   67 16,3 13 7,1 80 13,4 
 NR   2 0,5 0 0,0 2 0,3 
Dificuldade em comer               
 Não   404 98,1 182 98,9 586 98,3 
 Sim   6 1,5 2 1,1 8 1,3 
 NR   2 0,5 0 0,0 2 0,3 
Dificuldade em fazer compras               
 Não   335 81,3 174 94,6 509 85,4 
 Sim   75 18,2 10 5,4 85 14,3 
 NR   2 0,5 0 0,0 2 0,3 
Dificuldade em preparar refeições               
 Não   371 90,0 163 88,6 534 89,6 
 Sim   39 9,5 21 11,4 60 10,1 
 NR   2 0,5 0 0,0 2 0,3 
 
Foi avaliado o consumo de macronutrientes, micronutrientes e ingestão calórica 
para homens e mulheres. O consumo observado foi descrito com média e percentis, 











Das 412 mulheres estudadas 84,5% (n=348) apresentaram inadequação na 
ingestão calórica, a média de ingestão calórica foi de 1471,7 Kcal/dia com (dp=525,2 
Kcal/dia), sendo percentil-5% 788,4 Kcal/dia e percentil-95% 2295 Kcal/dia (Tabela 3).  
A média do consumo de proteínas por quilo de peso foi de 1g/kg/dia (dp=0,50). 
A média do consumo de proteínas em gramas foi de 61,7 g (dp=28,5). 
A inadequação de distribuição de proteínas considerando o consumo calórico 
médio das mulheres foi de 5,8% (n=24).  
A inadequação de distribuição de carboidratos considerando o consumo 
calórico médio das mulheres foi de 32,5% (n=134).  
A média do consumo de fibras em gramas foi de 17,9 g (dp=9,8). 
A inadequação de distribuição de lipídios considerando o consumo calórico 
médio das mulheres foi de 34,7% (n=143).  
O consumo médio de álcool encontrado foi de 0,4g (dp=2,5) por dia. 


















A distribuição de macronutrientes considerando mediana do consumo calórico 
das mulheres foi de 53% carboidratos, 16% proteínas e 31% lipídios (Figura 1). 
O consumo médio das vitaminas foi para vitamina A 438 mcg, vitamina B1 0,8 
mg, vitamina B2 1 mg, vitamina B3 11,6 mg, vitamina B6 0,6 mg, ácido fólico 84,2 
mcg, vitamina B12 0,6 mcg, vitamina C 152,6 mg, vitamina D 23,5 mcg e vitamina E 0 
mg (Tabela 3). 
O consumo médio de minerais foi para cálcio 737,2 mg, magnésio 185,2 mg, 
fósforo 860,6 mg, ferro 6,3 mg, zinco 6,8 mg, iodo 6,1 mcg, selênio 9 mcg, sódio 
1834,5 mg e potássio 1865 mg (Tabela 3). 
 
Homens 
Dos 184 homens estudados 85,3% (n=157) apresentaram inadequação na 
ingestão calórica, a média de ingestão calórica foi de 1767,5 Kcal/dia com (dp=586,9 
Kcal/dia), sendo percentil-5% 945,9 Kcal/dia e percentil-95% 2838,8 Kcal/dia. 
A média do consumo de proteínas por quilo de peso foi de 1g/kg/dia (dp=0,43). 
A média do consumo de proteínas em gramas foi de 74,7 g (dp=32,8). 
A inadequação de distribuição de proteínas considerando o consumo calórico 
médio dos homens foi de 7,1% (n=13).  
A inadequação de distribuição de carboidratos considerando o consumo 
calórico médio dos homens foi de 32,6% (n=60).  
A inadequação de distribuição de lipídios considerando o consumo calórico 
médio dos homens foi de 40,2% (n=74).  
A média do consumo de fibras em gramas foi de 20,6 g (dp=10,6). 







Figura 2: Distribuição de macronutrientes pelo valor calórico em homens.  
 
 
A distribuição de macronutrientes considerando mediana do consumo calórico 
dos homens foi de 51% carboidratos, 17% proteínas e 32% lipídios (Figura 2). 
O consumo médio de vitaminas foi para vitamina A 386,5 mcg, vitamina B1 0,9 
mg, vitamina B2 1 mg, vitamina B3 13,6 mg, vitamina B6 0,8 mg, ácido fólico 87,3 
mcg, vitamina B12 0,9 mcg, vitamina C 163,1 mg, vitamina D 26,7 mcg e vitamina E 0 
mg (Tabela 4). 
O consumo médio de minerais foi para cálcio 780,5 mg, magnésio 213 mg, 
fósforo 963,4 mg, ferro 7,6 mg, zinco 9,5 mg, iodo 5,9 mcg, selênio 12 mcg, sódio 









Tabela 3: Resumo descritivo da ingestão diária e proporção de inadequação para sexo feminino. 
  Inadequação 
Sexo Feminino N Média Desvio padrão Mínimo Máximo P5 P25 P50 P75 P95 N % 
Energia e Macronutrientes   
Energia (Kcal) 412 1471,7 525,2 299,3 5035,4 788,4 1154,6 1402,8 1718,5 2295,0 348 84,5 
Proteína (g) 412 61,7 28,5 10,7 234,8 28,5 42,3 56,0 73,8 114,3 127 30,8 
Proteína (g/kg peso) 402 1,00 0,50 0,17 3,20 0,41 0,66 0,90 1,19 1,94 100 24,9 
Proteína (AMDR) 412 0,17 0,05 0,06 0,41 0,10 0,13 0,16 0,20 0,27 24 5,8 
Carboidrato (g) 412 196,9 76,0 44,4 608,9 102,3 145,6 185,8 235,1 329,6 65 15,8 
Carboidrato (g/kg peso) 402 3,19 1,51 0,58 13,21 1,50 2,14 2,89 3,78 5,98    
Carboidrato (AMDR) 412 0,54 0,10 0,21 0,87 0,38 0,46 0,54 0,61 0,70 134 32,5 
Lipídios (g) 412 51,6 26,5 7,2 335,1 22,2 34,2 47,2 62,4 96,7    
Lipídios (g/kg peso) 402 0,83 0,45 0,11 4,19 0,33 0,52 0,74 1,02 1,74    
Lipídios (AMDR) 412 0,31 0,08 0,10 0,60 0,19 0,26 0,31 0,36 0,44 143 34,7 
Gordura saturada (g) 412 16,8 9,1 1,3 65,4 5,1 10,3 15,3 21,5 34,7    
Gordura monoinsaturada (g) 412 15,2 11,3 1,8 161,3 4,3 8,8 13,0 19,3 30,0    
Gordura poli-insaturada (g) 412 8,9 7,2 0,4 90,8 2,0 4,9 7,1 10,9 19,5    
Gordura trans (g) 412 4,1 38,2 0,0 445,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3    
Fibras (g) 412 17,9 9,8 2,0 102,9 6,0 11,6 16,2 22,6 34,3 293 71,1 
Álcool (g) 412 0,4 2,5 0,0 29,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 







Tabela 3: Continuação 
Vitaminas   
Vitamina A (mcg) 412 438,0 895,7 0,0 13985,6 28,9 133,7 268,4 508,8 1041,2 302 73,3 
Vitamina B1 (mg) 412 0,8 0,8 0,0 9,5 0,2 0,5 0,7 0,9 1,9 310 75,2 
Vitamina B2 (mg) 412 1,0 0,8 0,0 9,0 0,3 0,6 0,8 1,2 1,9 239 58,0 
VitaminaB3 (mg) 412 11,6 11,9 0,0 93,1 1,6 4,5 7,9 14,1 31,8 271 65,8 
Vitamina B6 (mg) 412 0,6 0,4 0,0 3,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,5 386 93,7 
Ácido fólico (mcg) 412 84,2 88,7 0,6 777,1 9,7 28,9 61,1 110,1 237,6 403 97,8 
Vitamina B12 (mcg) 412 0,6 1,1 0,0 12,8 0,0 0,0 0,2 0,9 2,2 388 94,2 
Vitamina C (mg) 412 152,6 138,2 0,9 1125,9 10,6 44,2 128,4 223,8 367,5 127 30,8 
Vitamina D (mcg) 412 23,5 44,7 0,0 280,0 0,0 0,0 0,0 31,0 125,8 286 69,4 
Vitamina E (mg) 412 0,0 0,6 0,0 11,4 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 412 100,0 
Minerais   
Cálcio (mg) 412 737,2 394,0 46,1 2140,5 205,7 441,5 670,0 980,4 1509,0 317 76,9 
Magnésio (mg) 412 185,5 104,5 36,5 1196,2 73,1 124,4 162,5 221,6 352,0 352 85,4 
Fósforo (mg) 412 860,6 438,1 115,2 3365,2 295,6 553,7 774,8 1105,1 1695,0 119 28,9 
Ferro (mg) 412 6,3 3,3 0,7 24,5 2,1 4,0 5,6 7,7 11,8 158 38,3 
Zinco (mg) 412 6,8 3,9 0,9 25,2 2,2 3,9 5,8 8,7 14,7 259 62,9 
Iodo (mcg) 412 6,1 15,2 0,0 116,0 0,0 0,0 0,6 3,5 34,5 409 99,3 
Selênio (mcg) 412 9,0 13,7 0,0 102,9 0,0 0,9 4,2 10,8 38,8 399 96,8 
Sódio (mg) 412 1834,5 908,0 229,4 9883,3 848,6 1336,0 1680,8 2149,1 3277,5 82 19,9 








Tabela 4: Resumo descritivo da ingestão diária e proporção de inadequação para sexo masculino. 
  Inadequação 
Sexo Masculino N Média Desvio padrão Mínimo Máximo P5 P25 P50 P75 P95 N % 
Energia e macronutrientes   
Energia (Kcal) 184 1767,5 586,9 568,3 4109,5 945,9 1365,1 1689,8 2076,1 2838,8 157 85,3 
Proteína (g) 184 74,7 32,8 17,3 211,7 33,5 49,7 70,8 90,0 135,4 57 31,0 
Proteína (g/kg peso) 175 1,00 0,43 0,21 2,77 0,50 0,70 0,90 1,20 1,89 33 18,9 
Proteína (AMDR) 184 0,17 0,05 0,07 0,43 0,10 0,14 0,16 0,21 0,27 13 7,1 
Carboidrato (g) 184 225,0 84,5 46,5 540,0 107,2 161,2 214,1 268,6 396,1 18 9,8 
Carboidrato (g/kg peso) 175 3,05 1,31 0,73 9,00 1,31 2,18 2,75 3,69 5,56    
Carboidrato (AMDR) 184 0,51 0,11 0,22 0,80 0,33 0,45 0,51 0,59 0,67 60 32,6 
Lipídios (g) 184 63,6 30,7 15,3 252,7 28,4 43,1 57,2 77,9 115,1    
Lipídios (g/kg peso) 175 0,85 0,40 0,23 3,00 0,39 0,57 0,76 1,03 1,49    
Lipídios (AMDR) 184 0,32 0,08 0,14 0,55 0,19 0,27 0,32 0,37 0,45 74 40,2 
Gordura saturada (g) 184 20,8 12,6 3,1 83,0 6,0 12,5 18,1 27,1 44,1    
Gordura monoinsaturada (g) 184 18,2 11,8 0,8 113,4 5,3 11,3 16,0 22,7 37,0    
Gordura poli-insaturada (g) 184 10,1 6,9 0,5 42,6 2,1 5,2 8,5 13,5 24,5    
Gordura trans (g) 184 4,9 51,8 0,0 668,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4    
Fibras (g) 184 20,6 10,6 3,1 65,6 7,0 12,8 19,2 26,9 40,3 157 85,3 
Álcool (g) 184 4,2 11,7 0,0 109,2 0,0 0,0 0,0 0,0 25,2 7 3,8 











Tabela 4: Continuação 
  
Vitaminas   
Vitamina A (mcg) 184 386,5 528,3 0,0 4242,0 39,8 124,8 257,7 468,1 1116,6 162 88,0 
Vitamina B1 (mg) 184 0,9 0,6 0,1 4,5 0,3 0,5 0,7 1,0 2,2 140 76,1 
Vitamina B2 (mg) 184 1,0 0,5 0,2 3,5 0,3 0,6 1,0 1,3 1,9 115 62,5 
Vitamina B3 (mg) 184 13,6 13,4 0,5 108,0 3,2 6,7 9,6 16,0 36,1 117 63,6 
Vitamina B6 (mg) 184 0,8 0,5 0,1 3,2 0,2 0,5 0,8 1,0 1,7 165 89,7 
Ácido fólico (mcg) 184 87,3 80,9 0,1 450,4 6,5 33,8 62,4 123,1 254,9 180 97,8 
Vitamina B12 (mcg) 184 0,9 1,5 0,0 12,3 0,0 0,0 0,4 1,2 2,7 165 89,7 
Vitamina C (mg) 184 163,1 165,2 1,1 1050,5 6,9 35,6 129,9 237,1 428,4 70 38,0 
Vitamina D (mcg) 184 26,7 48,8 0,0 348,0 0,0 0,0 0,0 31,3 134,0 117 63,6 
Vitamina E (mg) 184 0,0 0,2 0,0 2,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 184 100,0 
Minerais   
Cálcio (mg) 184 780,5 540,1 68,9 4700,1 193,0 429,4 679,0 1014,6 1574,3 124 67,4 
Magnésio (mg) 184 213,0 115,7 43,4 1034,1 75,1 135,5 191,7 265,2 405,4 168 91,3 
Fósforo (mg) 184 963,4 481,9 207,0 4287,9 367,4 619,7 924,6 1196,5 1627,0 41 22,3 
Ferro (mg) 184 7,6 4,2 1,3 36,6 3,3 4,8 6,7 9,1 14,6 74 40,2 
Zinco (mg) 184 9,5 5,9 0,9 48,4 3,2 5,4 8,2 12,1 21,3 110 59,8 
Iodo (mcg) 184 5,9 12,7 0,0 65,1 0,0 0,0 0,4 4,0 43,3 184 100,0 
Selênio (mcg) 184 12,0 18,3 0,0 174,1 0,0 1,7 6,5 16,1 38,0 179 97,3 
Sódio (mg) 184 2209,5 892,0 574,7 5622,7 1078,4 1603,6 2047,7 2534,4 4028,8 68 37,0 





5.3. Inadequação Nutricional 
 
Na Tabela 5 é apresentada a distribuição dos indivíduos avaliados 
segundo o número de inadequações nutricionais. 
 
 
Tabela 5: Distribuição dos indivíduos da amostra segundo número de 




N % N Acumulado % Acumulada 
1 3 0,5 3 0,5 
2 12 2,0 15 2,5 
3 31 5,2 46 7,7 
4 40 6,7 86 14,4 
5 73 12,2 159 26,7 
6 85 14,3 244 40,9 
7 120 20,1 364 61,1 
8 101 16,9 465 78,0 
9 85 14,3 550 92,3 
10 33 5,5 583 97,8 
11 11 1,8 594 99,7 
12 2 0,3 596 100,0 
Total 596 100,0   
 
A quantidade de indivíduos que possuem apenas uma inadequação 
nutricional foi de 0,5% (n=3) e o máximo de doze inadequações foi de 0,3% (n=2) 
(Tabela 5). Observa-se que todos os indivíduos possuem no mínimo uma 
inadequação nutricional. Neste estudo foi considerado inadequação de 
consumo, ter sete ou mais inadequações, correspondendo a 59,1% (n=352) dos 
indivíduos da amostra. 
Na Tabela 6 é apresentada a distribuição dos indivíduos segundo suas 






Tabela 6: Distribuição dos indivíduos segundo suas características pela inadequação nutricional.  
  Inadequação Nutricional        
 Não Sim         
Característica N % N % OR IC95% χW2 p 
Total  244 100 352 100         
Sexo       6,63 0,010 
 Feminino 183 75,0 229 65,1 1    
 Masculino 61 25,0 123 34,9 1,61 [1,12 ; 2,32] 6,63 0,010 
Idade       9,86 0,079 
 60 a 64 53 21,7 50 14,2 1    
 65 a 69 54 22,1 74 21,0 1,45 [0,86 ; 2,45] 1,97 0,161 
 70 a 74 62 25,4 83 23,6 1,42 [0,85 ; 2,36] 1,83 0,176 
 75 a 79 41 16,8 72 20,5 1,86 [1,08 ; 3,21] 5,01 0,025 
 80 a 84 19 7,8 45 12,8 2,51 [1,30 ; 4,86] 7,45 0,006 
 85 ou mais 15 6,1 28 7,9 1,98 [0,95 ; 4,13] 3,30 0,069 
Idade (anos)         1,03 [1,01 ; 1,06] 7,15 0,008 
Estado conjugal*       11,04 0,012 
 Solteiro 41 16,8 31 8,8 1    
 Casado/Unido 118 48,4 180 51,3 2,02 [1,20 ; 3,40] 6,97 0,080 
 Viúvo 69 28,3 100 28,5 1,92 [1,10 ; 3,35] 5,22 0,022 
 Separado/divorciado 16 6,5 40 11,4 3,31 [1,57 ; 6,96] 9,92 0,020 
Mora só ou com cuidador       0,87 0,352 
 Não 195 79,9 270 76,7 1    
 Sim 49 20,1 82 23,3 1,21 [0,81 ; 1,80] 0,87 0,352 
 





Tabela 6: Continuação  
Exerce atividade remunerada       1,32 0,251 
 Não 185 75,8 252 71,6 1    
 Sim 59 24,2 100 28,4 1,24 [0,86 ; 1,81] 1,32 0,251 
Tem renda própria       0,86 0,354 
 Não 24 9,8 27 7,7 1    
 Sim 220 90,2 325 92,3 1,31 [0,74 ; 2,34] 0,86 0,354 
Escolaridade*       0,23 0,870 
 Analfabeto/ Sabe ler/Escrever/Primário Incompleto 16 6,6 21 6,0 1    
 Primário Completo/Ginásio Incompleto 59 24,2 91 25,9 1,18 [0,57 ; 2,43] 0,19 0,664 
 Ginásio Completo ou mais 169 69,2 239 68,1 1,08 [0,55 ; 2,13] 0,05 0,830 
Fumante       2,86 0,239 
 Não 163 66,8 213 60,5 1    
 Ex 66 27,0 118 33,5 1,37 [0,95 ; 1,97] 1,37 0,091 
 Sim 15 6,2 21 6,0 1,07 [0,54 ; 2,14] 1,07 0,845 
IMC*       3,92 0,270 
 < 22 26 11,2 34 9,9 1,00 [0,57 ; 1,77] 0,00 1,000 
 22 |-- 27 104 44,8 136 39,7 1    
 27 |-- 30 46 19,8 92 26,8 1,53 [0,99 ; 2,37] 3,64 0,056 
 ≥ 30 56 24,2 81 23,6 1,11 [0,72 ; 1,69] 0,22 0,642 
Diabetes       0,05 0,821 
 Não 174 71,3 248 70,5 1    
 Sim 70 28,7 104 29,5 1,04 [0,73 ; 1,49] 0,05 0,821 
Hipertensão       1,91 0,167 
 Não 83 34,0 101 28,7 1    





Tabela 6: Continuação  
        
Dislipidemia       1,11 0,293 
 Não 116 47,5 152 43,2 1    
 Sim 128 52,5 200 56,8 1,19 [0,86 ; 1,66] 1,11 0,293 
Nº de atividades de vida comprometidas*       8,35 0,039 
 0 88 36,1 91 26,0 1    
 1 a 3 94 38,5 155 44,3 1,60 [1,08 ; 2,35] 5,52 0,019 
 4 a 6 36 14,7 50 14,3 1,34 [0,80 ; 2,26] 1,24 0,265 
 7 a 15 26 10,7 54 15,4 2,01 [1,16 ; 3,49] 6,13 0,013 
Dificuldade para comer       2,23 0,135 
 Não 243 99,6 343 98,0 1    
 Sim 1 0,4 7 2,0 4,96 [0,61 ; 40,67] 2,23 0,135 
Dificuldade em fazer compras       1,37 0,243 
 Não 214 87,7 295 84,3 1    
 Sim 30 12,3 55 15,7 1,33 [0,82 ; 2,15] 1,37 0,243 
Dificuldade em preparar refeições       1,64 0,200 
 Não 224 91,8 310 88,6 1    
 Sim 20 8,2 40 11,4 1,45 [0,82 ; 2,54] 1,64 0,200 








Na análise bruta (Tabela 6) foram encontradas associações entre dieta 
inadequada e sexo, estado conjugal e número de atividades de vida diárias 
comprometidas.  
Sexo masculino apresenta associação com dieta inadequada em 
comparação ao sexo feminino (OR=1,61; p=0,010) (Tabela 6). 
Estado conjugal separado/divorciado apresenta associação bruta com 
dieta inadequada (p=0,020). Estado conjugal separado/divorciado e viúvos  
apresentam maiores chances de inadequação nutricional (Tabela 6). 
 Ter número de atividades de vida diárias comprometidas apresenta 
associação com dieta inadequada em comparação com a ausência de 
comprometimento nas atividades de vida diárias (p=0,039) (Tabela 6). 
Faixa etária apresentou resultados marginalmente significativos, para idade 
em categorias. Quanto maior a faixa etária maiores chances de dieta inadequada 
em relação a faixa entre 60 a 64 anos, na faixa etária 75 a 79 anos (OR=1,86; 
p=0,025), na faixa etária entre 80 a 84 anos (OR=2,51; p=0,006) e 85 anos ou 
mais (OR=1,98; p=0,069). Para idade contínua o acréscimo de 1 ano de idade 
aumenta a razão de chance de inadequação em 1,031 (p=0,008) (Tabela 6). 
Na análise bruta não foram encontradas associações de inadequação 
nutricional com as seguintes variáveis: morar só ou com cuidador, exercer 
atividade remunerada, escolaridade, ter renda própria, fumo, IMC e doenças 







Tabela 7: Modelos de regressão logística hierarquizada para inadequação nutricional.  
     Inadequação Nutricional 
   Modelo Inicial Modelo Final 
Etapa Bloco Característica OR IC95% χW2 P OR IC95% χW2 p 
1. 1. Demográfico Sexo Masculino 1,60 [1,11 ; 2,31] 6,43 0,011 1,60 [1,11 ; 2,31] 6,43 0,011 
    Idade (anos) 1,031 
[1,008 ; 
1,055] 




2. 1. Demográfico Sexo Masculino 1,38 [0,91 ; 2,08] 2,34 0,126 1,64 [1,12 ; 2,37] 6,96 0,008 
    Idade (anos) 1,039 
[1,012 ; 
1,067] 
8,03 0,005 1,036 [1,012 ; 1,06] 8,90 0,003 
  2. Social Primário Completo/Ginásio Inc 1,28 [0,61 ; 2,70] 0,42 0,518         
    Ginásio Completo ou mais 1,26 [0,62 ; 2,57] 0,40 0,526         
    Estado conjugal Casado/Unido 2,00 [1,09 ; 3,65] 5,05 0,025         
    Estado conjugal Viúvo 1,60 [0,88 ; 2,91] 2,41 0,121         
    
Estado conjugal 
Separado/divorciado 
3,23 [1,51; 6,94] 9,07 0,003 2,12 [1,14  ; 3,92] 5,70 0,017 
    Mora só ou com cuidador 1,31 [0,81 ; 2,13] 1,19 0,275         
    Exerce atividade remunerada 1,32 [0,88 ; 1,96] 1,78 0,182         
3. 1. Demográfico Sexo Masculino 1,52 [1,01 ; 2,29] 3,92 0,048 1,64 [1,14 ; 2,37] 6,96 0,008 
    Idade (anos) 1,034 [1,01;1,059] 7,47 0,006 1,036 [1,012 ; 1,06] 8,90 0,003 
  2. Social Separado/divorciado 2,00 [1,07 ; 3,73] 4,71 0,030 2,12 [1,14  ; 3,92] 5,70 0,017 
  3. Fator de risco Ex Fumante 1,16 [0,76 ; 1,75] 0,46 0,496         
    Fumante 1,07 [0,51 ; 2,23] 0,03 0,863         
    IMC  < 22 kg/m2 1,05 [0,59 ; 1,88] 0,03 0,868         
    IMC 27 |-- 30 kg/m2 1,54 [0,99 ; 2,40] 3,59 0,058         





Tabela 7: Continuação 
  
4. 1. Demográfico Sexo Masculino 1,66 [1,15 ; 2,41] 7,16 0,007 1,64 [1,14 ; 2,37] 6,96 0,008 
    Idade (anos) 1,040 
[1,011 ; 
1,059] 
8,13 0,004 1,036 [1,012 ; 1,06] 8,90 0,003 
  2. Social 
Estado conjugal 
Separado/divorciado 
2,14 [1,15 ; 3,96] 5,83 0,016 2,12 [1,14  ; 3,92] 5,70 0,017 
  4. Doenças Diabetes 0,90 [0,62 ; 1,32] 0,28 0,598         
    Hipertensão 1,16 [0,80 ; 1,69] 0,60 0,439         
    Dislipidemia 1,21 [0,86 ; 1,70] 1,16 0,281         
5. 1. Demográfico Sexo Masculino 1,74 [1,19 ; 2,53] 8,31 0,004 1,73 [1,19 ; 2,50] 8,23 0,004 
    Idade (anos) 1,030 
[1,006 ; 
1,055] 




  2. Social 
Estado conjugal 
Separado/divorciado 
2,15 [1,16 ; 4,00] 5,88 0,015 2,15 [1,16 ; 3,99] 5,84 0,016 
  
5. Nº de atividades de vida 
comprometidas 
1 a 3 AVD comprometidas 1,55 [1,04 ; 2,31] 4,63 0,031 
1,55 [1,07 ; 2,24]  5,40  0,020  
    4 a 6 AVD comprometidas 1,29 [0,75 ; 2,22] 0,87 0,352 






Uma análise de regressão logística multivariada hierarquizada mostrou 
associação entre sexo masculino, idade em anos, estado conjugal 
separado/divorciado e ter pelo menos uma atividade de vida diária comprometida 
(Tabela 7). 
Os resultados finais dos modelos de regressão logística multivariada mostram 
que os indivíduos do sexo masculino tiveram maior chance de ter uma ingestão 
nutricional inadequada (OR=1,60; IC95% [1,11; 2,31]; p=0,011) (Tabela 7). 
Para idade contínua, o acréscimo de 1 ano de idade aumenta a razão de 
chance de inadequação de dieta em 1,036 (p=0,003) (Tabela 7). 
Os indivíduos de estado conjugal separado/divorciado tiveram maior chance de 
ter uma ingestão nutricional inadequada (OR=2,12; IC95% [1,14; 3,92]; p=0,017) e por 
fim os indivíduos com alguma atividade de vida diária comprometida tiveram maior 
probabilidade de ter uma ingestão nutricional inadequada (OR=1,55; IC 95% [1,07; 
2,24]; p=0,020) (Tabela 7). 
Escolaridade, morar só ou com cuidador, ter renda própria, fumo, IMC e 
presença de doenças crônicas (hipertensão, dislipidemia e diabetes) não foram 
associados com inadequação nutricional. Portanto, não podem ser feitas conclusões 
em relação às associações entre esses fatores e ao critério utilizado de inadequação 













É importante ressaltar que as altas taxas de inadequação de micronutrientes 
encontradas no presente estudo podem se relacionar a dificuldade de estimar ao certo 
a quantidade de micronutrientes presentes nos alimentos; já que as tabelas de 
composição de alimentos no Brasil, apresentam dados de composição de 
macronutrientes e de alguns micronutrientes de interesse se for alimento fonte. 
Reconhecendo a dificuldade de medir micronutrientes por conta das lacunas 
nas tabelas de composição, sabemos que a prevalência de inadequação em idosos 
seria alta, pois essa parcela da população apresenta dificuldades próprias do ciclo de 
vida que dificultam o consumo adequado de alimentos, tais como uso de prótese 
dentária, xerostomia, presença de doenças gastrointestinais que causam desconforto, 
perda do cônjuge e depressão. Outra dificuldade para o consumo adequado de 
micronutrientes é o baixo consumo de hortaliças e frutas, a recomendação da OMS 
para consumo de frutas e hortaliças é de 400 gramas por dia (5 porções), a 
recomendação da OMS é focada na prevenção de doenças crônicas não 
transmissíveis.(10) 
Em um estudo transversal com 295 idosos, residentes do município de São 
Caetano do Sul, São Paulo, observou que 58% dos idosos consumiu três ou mais 
frutas diariamente e a ingestão de frutas apresentou associação positiva com gênero 
feminino (OR=2,00; IC95% [1,02; 3,91]; p=0,04) e morar sozinho (OR=1,86; IC95% 
[1,04; 3,30]; p=0,03) e negativa com desnutrição (OR=0,36; IC95% [0,17; 0,76]; 
p=0,01). Entre os idosos que apresentaram consumo adequado de frutas foi 
observada uma maior ingestão de fibras (p=0,03), vitamina A (p<0,01), vitamina C 
(p<0,01), potássio (p<0,01) e magnésio (p<0,01), porém, o consumo energético e de 
macronutrientes não teve associação estatisticamente significativa (p>0,05). No 
presente estudo também observamos associações com gênero e inadequação do 
consumo de fibras e vitaminas, sendo maior a chance de apresentar inadequação 
nutricional os homens (OR=1,60; IC95% [1,11;2,31]; p=0,011).(33) 
No que se refere a inadequação calórica encontrada no presente estudo de 
84,5% nas mulheres e 85,3% nos homens são coerentes aos resultados encontrados 
em um estudo feito no Canadá com idosos em home care, dos 98 idosos com idade 





prevalência de inadequação calórica encontrada nesse estudo variou de 82% a 
87%.(34) 
A ingestão média de carboidratos foi apenas cerca de 88% da quantidade 
recomendada, enquanto que a ingestão média total de proteínas foi maior que a 
necessária (56 g). À medida que a idade dos participantes aumentava, aumentava a 
ingestão de gordura média. A ingestão de fibras variou de 68% a 86% entre todos os 
grupos etários. Uma comparação por sexo mostrou nos homens uma ingestão calórica 
média significativamente maior 1.609 Kcal (dp=278Kcal) em comparação com as 
mulheres 1.498 Kcal (dp=323Kcal), resultado semelhante aos encontrados no 
presente estudo, onde a ingestão média de calorias dos homens também foi superior 
em relação a ingestão média de calorias das mulheres. Ambos os sexos consumiram 
menos carboidratos e gorduras do que o recomendado pela DRI, enquanto a ingestão 
de proteínas foi maior do que o recomendado em ambos os grupos (108%). 
Carboidratos, proteínas e gorduras constituíram 58%, 15% e 27%, respectivamente, 
da ingestão calórica diária total.(34) 
  A distribuição de carboidratos para homens no presente estudo foi 51% e para 
mulheres 54%, proteínas 17% para homens e mulheres e lipídios 32% para homens 
e 31% para mulheres, vemos uma tendência maior para consumo de proteínas e 
lipídios, em relação a carboidratos no presente estudo, em comparação ao estudo 
apresentado para discussão.(34) 
A ingestão de vitaminas estava abaixo do recomendado para vitamina A: 57% 
a 65%, vitamina D: 16% a 42%, vitamina E: 27% a 52% e vitamina K: 24% a 39%, no 
presente estudo encontramos inadequação para estes mesmos nutrientes.(34) 
A ingestão de folato ficou consistentemente abaixo do nível recomendado (74% 
a 78%), exceto na faixa etária de 65 a 74 anos. Entretanto, este achado deve ser 
interpretado com cautela, dado o desvio padrão elevado, que sugere a ampla 
variabilidade na ingestão entre idosos frágeis, no presente estudo a inadequação de 
ácido fólico para homens e mulheres foi alta apresentando-se em 97,8% em ambos 
os gêneros.(34) 
As mulheres idosas geralmente consumiram níveis mais baixos de minerais do 
que os homens, mas ambos os sexos consumiram menos do que as quantidades 
recomendadas de cálcio, magnésio, potássio, selênio e zinco, semelhantemente aos 





apresentaram valores menores de inadequação para micronutrientes em comparação 
aos homens.(34) 
O Projeto EURRECA realizado na Europa mediu de uma prevalência 
relativamente elevada (acima de 20%) de ingestão inadequada de vitamina C, 
vitamina D, ácido fólico, cálcio, selênio e iodo entre adultos e idosos europeus. A 
prevalência de inadequação de vitamina C nos homens do presente estudo foi de 
38%, vitamina D 63,6%, ácido fólico 97,8%, selênio 97,3% e iodo 100%, nas mulheres 
os valores de inadequação para estes mesmos nutrientes foram respectivamente, 
30,8%, 69,4%, 97,8%, 96,8% e 99,3%, vemos que a prevalência de inadequações 
para micronutrientes nos indivíduos do presente estudo em relação aos indivíduos do 
projeto EURRECA é consideravelmente maior, porém essa diferença deve considerar 
as diferenças sociodemográficas entre os indivíduos de ambos os estudos e as 
tabelas de composição usadas nas metodologias dos estudos, contudo mesmo 
considerando tais pontos sabemos que as taxas são elevadas devido ao consumo 
inadequado de frutas e hortaliças, alimentos fonte de micronutrientes.(35) 
As deficiências de micronutrientes se relacionam ao baixo consumo de 
hortaliças e frutas e o favorecimento do consumo excessivo de alimentos calóricos 
com excesso de açúcares e gorduras. Segundo os dados da Vigitel 2015 (Vigilância 
de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico), que 
avaliou o número de indivíduos que consomem frutas e hortaliças em cinco ou mais 
dias da semana. No conjunto da população adulta estudada, a frequência de consumo 
regular de frutas e hortaliças foi de 37,6%, sendo menor em homens (31,3%) do que 
em mulheres (43,1%). Em ambos os sexos, o consumo regular de frutas e hortaliças 
aumentou com a idade, porém ainda em frequência aquém do desejado para que se 
alcance o limiar mínimo de EAR para micronutrientes e assim tenhamos prevalências 
menores de inadequação de micronutrientes na população.(36) 
Ainda avaliando o consumo de micronutrientes, um estudo realizado na Grécia 
com crianças, adultos e idosos observou ingestão inadequada em todas as faixas 
etárias para cálcio, magnésio, potássio, ácido fólico, vitamina E e vitamina D. 
Especificamente, em relação à vitamina D, verificou-se que 100% estavam abaixo do 
limiar da EAR. Além disso, as ingestões dietéticas foram consideradas inadequadas 
para a vitamina A em crianças e adultos de meia-idade e para zinco e vitaminas B1, 





verificou-se que a ingestão média para a maioria dos nutrientes é quase 
consistentemente maior para os homens em comparação com as mulheres, enquanto 
as porcentagens relevantes com ingestão dietética inadequada foram encontradas 
maiores para as mulheres em comparação com os homens, no presente estudo, 
porém, a chance de dieta inadequada foi maior entre os homens em comparação as 
mulheres.(37;38) 
Neste mesmo estudo grego, no sexo masculino, verificou-se que as ingestões 
dietéticas habituais de energia, carboidratos, proteínas, gordura total, cálcio e 
vitaminas B2, B6 e D diminuem com a idade, sendo mais baixas nos homens de 40 a 
60 anos, semelhantemente no presente estudo, faixa etária apresentou resultados 
marginalmente significativos para dieta inadequada, o acréscimo de 1 ano de idade 
aumenta a razão de chance de inadequação em 1,031 (p=0,008).(37;38) 
No sexo feminino, verificou-se que a ingestão dietética habitual de energia, 
carboidratos, proteínas, gordura total, cálcio, ferro e vitaminas B1, B2, B12, B6, D e 
folato diminui com a idade, sendo mais elevada entre meninas de 9 a 13 anos 
comparadas com mulheres de 40 a 75 anos (p<0,001). No sexo masculino, verificou-
se que as porcentagens de participantes com ingestão inadequada de nutrientes 
aumentaram com a idade para o cobre, ferro, magnésio, zinco e vitaminas A, B1, B2, 
B6, B12 e C (p<0,003), enquanto a percentagem de homens com ingestão habitual de 
selênio dietético abaixo da EAR diminuiu com a idade (p<0,001). No sexo feminino, 
verificou-se que as porcentagens de participantes do estudo com ingestão inadequada 
de nutrientes aumentam com a idade para cálcio, magnésio, zinco, vitaminas B1, B2, 
B6, B12 e folato (p<0,001). O maior consumo inadequado de nutrientes ocorreu em 
mulheres após a menopausa. Em ambos os sexos e todos os grupos etários, a 
porcentagem de participantes do estudo com uma ingestão dietética habitual de 
vitamina D abaixo da EAR atingiu 100%. Além disso, a ingestão de nutrientes de 75% 
ou mais abaixo da EAR foi encontrada para a vitamina E em todos os grupos etários, 
ácido fólico, cálcio e magnésio em mulheres após a menopausa, resultados 
condizentes com as altas taxas de prevalência de inadequação de vitaminas e 
minerais do presente estudo, tanto para homens como para mulheres.(37;38) 
Em um estudo realizado com 199 idosos americanos residentes em dezoito 
casas de repouso com idade média de 87 anos, encontramos que a ingestão média 





o valor é 238,85 Kcal, abaixo dos requerimentos estimados de energia para a faixa 
etária. No presente estudo o consumo calórico médio para mulheres foi de 1471,7 kcal 
e dos homens 1767,5 Kcal, também abaixo dos requerimentos para a faixa etária. 
Uma proporção semelhante de homens e mulheres apresentaram consumo abaixo da 
recomendação para proteína, e acima da recomendação para gorduras e gorduras 
saturadas. Todos os residentes consumiram valores superiores a 10% da energia total 
em açúcares, ingestão inadequada, segundo a recomendação da OMS para consumo 
diário de açúcares menor do que 5% do valor energético total.  Homens consumiram 
energia total e macronutrientes em valores superiores as mulheres, porém não 
diferiram das mulheres para a ingestão proteica quando expressos por kg de peso 
corporal. As doses médias de cálcio, zinco, magnésio, potássio e ácido fólico estavam 
abaixo do recomendado para ambos os sexos, enquanto as ingestões médias de ferro 
e fósforo foram abaixo do recomendado para mulheres. Uma proporção maior de 
homens do que mulheres estava abaixo das doses recomendadas para zinco, no 
entanto, mais mulheres do que homens estavam abaixo das ingestões recomendadas 
de cálcio e fósforo. A ingestão de sódio em mulheres (1935 ± 670 mg/d) e homens 
(2600 ± 900 mg/d) foi até 3 vezes maior do que a ingestão adequada recomendada 
(≤920mg/d), resultados semelhantes aos do presente estudo onde a inadequação de 
sódio para homens e mulheres atingiram 37% e 19,9 % respectivamente. Este dado 
precisa ser interpretado com cautela, pois as tabelas de composição não consideram 
os valores de sódio em sal de adição, logo a inadequação de sódio é provavelmente 
maior que a inadequação medida.(39) 
Um estudo australiano longitudinal de coorte com 794 homens maiores de 70 
anos, participantes do estudo CHAMP, observou um total de 48% (n=362) dos 
participantes apresentaram ingestão nutricional deficiente, com base nas 
recomendações de reunião para quatro ou menos dos sete principais nutrientes de 
interesse para idosos como critério nesse estudo (energia total, proteína, ferro, zinco, 
riboflavina , cálcio e vitamina D), a inadequação encontrada no presente estudo com 
critérios semelhantes foi de 59,1%.(40) 
Ao analisar fatores associados a inadequação nutricional o estudo australiano 
encontrou que país de nascimento (p<0,001), fonte de renda (p=0,002) e histórico 
ocupacional (p=0,020) foram associados à ingestão nutricional. Homens italianos ou 





dietética menor de todos os nutrientes de interesse pelos critérios australianos de 
adequação. Apesar de não ter alcançado significância estatística, verificou-se que os 
fumantes atuais (p=0,06) e aqueles que não conseguiram preparar suas próprias 
refeições (p=0,09) tiveram um risco ligeiramente maior de ter uma má ingestão de 
nutrientes de interesse, enquanto que os homens com ensino superior tiveram um 
consumo nutricional ligeiramente superior dos nutrientes de interesse (p=0,06). No 
presente estudo fatores sociodemográficos tais como estado conjugal separado 
(p=0,017), sexo masculino (p=0,011), acréscimo de 1 ano na idade contínua (p=0,003) 
e número de atividades de vida diárias comprometidas (p=0,020) foram associados a 
maior chance de os indivíduos apresentarem inadequação para nutrientes de 
interesse.(40) 
A distribuição de macronutriente encontrada no estudo australiano foi para 
carboidrato 38%, proteína 19% e lipídio 35%. A distribuição de macronutrientes para 
homens e mulheres no presente estudo foi para homens carboidrato 51%, proteína 
17% e lipídios 32%, para mulheres carboidratos 54%, proteína 16% e lipídios 30%, ao 
comparar vemos que o presente estudo obteve valores de consumo de carboidratos 
e lipídios maiores e dentro das faixas de distribuição da AMDR, porém com uma 
tendência ao consumo de proteínas acima da faixa de distribuição da AMDR, 
diferentemente do estudo australiano que obteve valores para carboidratos abaixo das 
faixas de distribuição da AMDR e valores de proteínas e lipídios acima das faixas de 
distribuição.(40) 
Um estudo transversal na Polônia, com 102 idosos, com dados retirados de um 
estudo maior (PolSenior, n = 824 indivíduos), com idade entre 65-95 anos, para avaliar 
adequação de ferro e zinco utilizando o ponto de corte da EAR, a ingestão de ferro 
era inadequada para 5% dos participantes do estudo, enquanto 44% apresentaram 
déficit de zinco (34% mulheres e 52% homens), 3% dos indivíduos tinham 
probabilidades elevadas de deficiências de ferro e 52% de zinco, foram observadas 
deficiências muito elevadas de zinco em 20% da amostra, as inadequações de zerro 
e zinco para homens e mulheres no presente estudo foi de 40,2% para ferro e 59,8% 
para zinco nos homens, nas mulheres os valores encontrados foram de 38,3% para 
ferro e 62,9% para zinco.(41) 
Outro estudo transversal realizado na Espanha, com 190 idosos (≥65 anos) em 





(Espanha), observou idade média de 85 anos sendo 67,5% mulheres, a ingestão de 
energia foi de 371,14 kcal/dia e a ingestão de proteína foi 1,0 g/kg/peso (dp=0,4). 
Proteínas forneceram 13,3% no valor calórico total, carboidratos forneceram 39,9% e 
gorduras forneceram 45,8%, observamos que o consumo de proteínas e carboidratos 
foi maior no presente estudo, porém o consumo de gorduras foi menor.(42) 
A ingestão de cálcio, vitamina D, vitamina E e ácido fólico foi inferior a dois 
terços da RDA e sua probabilidade de ingestão inadequada foi maior que 85%, este 
estudo assim como os demais também observou déficit calórico no consumo de 
idosos, valores superiores ao recomendado para gorduras e proteínas e inadequação 
para micronutrientes.(42) 
Minerais como cálcio, magnésio, cobre, zinco afetam funções que normalmente 
declinam com a idade, como comprimento dos ossos, doenças cardiovasculares, 
resposta imunológica, gosto e sabor (sensoriais) e metabolismo de carboidratos.(43) 
Controlar o excesso do consumo de alimentos calóricos é um desafio de saúde 
pública no Brasil, apesar disso a prevalência de inadequação do consumo de 
micronutrientes é grande, essas inadequações podem ter desfechos em doenças por 
deficiência.(43) 
Em um estudo realizado em Porto Alegre, RS, Brasil, com 304 idosos observou 
que o consumo de macronutrientes entre os homens foi superior em comparação ao 
consumo das mulheres, 18,4% e 17,4% respectivamente, o consumo de carboidratos 
para homens foi de 57,5% e para mulheres 58,1%, o consumo de lipídios para homens 
foi de 24,1% e para mulheres 24,7%, o consumo de macronutrientes do presente 
estudo em comparação aos idosos de Porto Alegre demonstra um consumo superior 
de lipídios nos idosos do presente estudo, porém um consumo inferior em relação aos 
carboidratos, o consumo de proteínas foi semelhante.(44) 
Em um estudo realizado com 458 idosos em Fortaleza, CE, Brasil, observou 
que o valor energético médio dos homens observado foi significativamente superior 
ao das mulheres. Entre as mulheres o valor médio foi 1.236,4 kcal e entre os homens 
foram 1.475,8 kcal. Os valores médios da contribuição percentual de calorias por 
proteínas, carboidratos e lipídios foram semelhantes entre homens e mulheres. Sendo 
proteínas 18,4%, carboidratos 58,2% e lipídios 22,7%. Vemos novamente que em 





carboidratos menor, sendo que proteínas tiveram resultados semelhantes sendo 
marginalmente inferiores no presente estudo.(45) 
Em um estudo que analisou dados do Inquérito Nacional de Alimentação como 
parte da Pesquisa de Orçamentos Familiares, em 2008-2009 com 4.322 indivíduos 
com 60 anos ou mais observou elevadas prevalências de inadequação (>50%) para 
vitaminas E, D, A, cálcio, magnésio e piridoxina em ambos os sexos. Em todas as 
regiões, observou-se 100% de inadequação de vitamina E. Vitamina D obteve 
percentuais de inadequação próximos de 100% em todas as regiões, exceto para a 
região Norte. As prevalências de inadequação de vitamina A foram superiores a 70% 
nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Cálcio e magnésio foram os minerais 
com maior prevalência de ingestão inadequada (>80%) em todas as regiões. No 
presente estudo também encontramos elevadas prevalências de inadequações para 
vitaminas e minerais. A adequação do consumo de vitaminas e minerais em idosos é 
protetora para o desenvolvimento e também no controle das doenças crônicas.(46) 
A falta de ingestão de micronutrientes implica deficiências que afetam a 
resposta imune mediada em idosos. Sabe-se que o envelhecimento está associado 
ao alto risco de deficiências em micronutrientes em decorrência da baixa ingestão 
energética, das peculiaridades fisiopatológicas do processo de envelhecimento e até 
mesmo de condições socioeconômicas inadequadas. No presente estudo 
observamos prevalências elevadas de inadequação de micronutrientes 
concomitantemente observamos elevada prevalência de doenças crônicas, sendo 
hipertensão a mais prevalente, seguida de dislipidemias e diabetes mellitus.(46) 
Adequada nutrição pode agir de diferentes formas beneficiando idosos com a 
promoção da saúde e a redução do risco de doenças, melhorando tratamentos e 





7. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
O presente estudo usou para a maioria dos indivíduos avaliados apenas uma 
medida de recordatório de 24 horas. Os dados de macronutrientes seriam mais 
confiáveis para a avaliação de consumo em relação aos dados de micronutrientes. 
Porém mesmo com uma medida é possível considerar uma descrição da população 
devido ao tamanho da amostra. Outra limitação seria devida as tabelas de composição 
de alimentos que muitas das vezes não apresentam informações completas de 
nutrientes para os alimentos. Para futuros estudos se faz primordial a consideração e 







O estudo conclui que os idosos do projeto EPIDOSO II, apresentam elevada 
inadequação calórica e de micronutrientes. Homens apresentam maior chance de 
inadequação nutricional em comparação às mulheres, estado conjugal 
separado/divorciado, aumento da idade e número de atividades de vida diárias 
comprometidas também aumentam a razão de chance de inadequação nutricional na 
população estudada.  
Monitorar como e de que maneira essas características influenciam a 
adequação nutricional é fundamental para o planejamento de políticas de saúde em 





9. SUGESTÕES PARA FUTURAS PESQUISAS 
 
Este estudo explorou as inadequações nutricionais em idosos, e algumas 
doenças crônicas (hipertensão, dislipidemia e diabetes), fatores de risco (fumo 
e IMC) e dados sociodemográficos associados, no entanto seria importante 
avaliar associações com outras doenças tal como depleção de cognição. 
Também seria interessante avaliar o perfil de consumo dos indivíduos 
para macronutrientes e micronutrientes em agrupamentos e as associações 
com as características e doenças dos indivíduos.  
Por fim, avaliar a alimentação qualitativa e quantitativa dos idosos 
resumindo em grupos de alimentos consumidos comumente e as associações 
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Anexo 2: Faixas Aceitáveis de  Distribuição para Macronutrientes 
 





























Anexo 6: Aprovação do Comitê de Ética 
 
